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A   Gesamtfläche einer Einzelschicht  
Abb.   Abbildung 
ASAT abdominelles subkutanes Fettgewebe (engl. abdominal subcutaneous 
adipose tissue) 
BB   Beckenboden 
BIA   Bioelektrische Impedanzanalyse 
BMI   Body Mass Index 





  Zentimeter/Quadratzentimeter/Kubikzentimeter 
CT   Computertomographie 
d   Strecke (engl. distance) 
?̅?   mittlere Messwertdifferenz (engl. mean bias) 
DEXA   Dual-Röntgen-Absorptiometrie 
dor-lat   dorsolateral 
DM2   Diabetes mellitus Typ 2 
engl.   englisch 
fem   Frauen (engl. females) 
FH   Femurkopf (engl. femoral head) 
FOV   Messfeld (engl. field of view) 
HC   Hüftumfang (engl. hip circumference) 
HHtR   Hip-to-Height Ratio 
IFB   Integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum 
V 
 
ISG   Iliosakralgelenk 
kg   Kilogramm 
L   Liter 
L1-5   Lendenwirbelkörper 1 bis 5 (lat. vertebrae lumbales) 
L1/L2 bis L5/S1 Bandscheibenfächer zwischen dem ersten Lenden- und Sakralwirbel-
körper 
lat.   latein 
LOA   Übereinstimmungsgrenzen (engl. limits of agreement) 
m/m
2
   Meter/Quadratmeter 
male   Männer (engl. males) 
MHO metabolisch gesunde Fettleibigkeit (engl. metabolically healthy     
obesity) 
mm   Millimeter 
𝑚𝑝    Steigung  
MRT   Magnetresonanztomographie 
ms   Millisekunde 
n   Anzahl 
NAFLD  nichtalkoholische Fettlebererkrankung 
NILS-R-CHD nicht-invasives Leber-Screening zur Risikoabschätzung bei koronarer 
Herzkrankheit 
PA Partialfläche (engl. partial area) 
PV Partialvolumen (engl. partial volume) 
R
2
   Bestimmtheitsmaß 
ROI   relevanter Messbereich (engl. region of interest) 
VI 
 
rp   Pearson-Korrelationskoeffizient  
S1-5   Sakralwirbelkörper 1 bis 5 (lat. vertebrae sacrales) 
SAT   subkutanes Fettgewebe (engl. subcutaneous adipose tissue) 
sd   einfache Standardabweichung (engl. standard deviation) 
SG   Schichtlücke (engl. slice gap) 
SIAS   Spina iliaca anterior superior 
SM   Skelettmuskel 
ST   Schichtdicke (engl. slice thickness) 
STEN   STrength versus ENdurance Training 
T   Tesla 
TE   Echozeit (engl. time to echo) 
Th1-12  Brustwirbelkörper 1 bis 12 (lat. vertebrae thoracicae) 
tot   gesamt (engl. total) 
TR   Repetitionszeit (engl. time to repetition) 
UM   Bauchnabel (lat. umbilicus) 
ven   ventral 
V   Volumen 
VAT   viszerales Fettgewebe (engl. visceral adipose tissue) 
WC   Taillenumfang (engl. waist circumference) 
WHO   Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health Organization) 
WHR   Waist-to-Hip Ratio 
WHtR   Waist-to-Height Ratio 




Die Adipositas ist eines der bedeutendsten Gesundheitsprobleme des 21. Jahrhunderts. In 
den letzten Jahrzehnten stieg die Prävalenz in vielen Teilen der Welt deutlich an [1], [2]. 
Laut der WHO-Klassifikation wird Übergewicht durch einen Body Mass Index (BMI) über 
25 kg/m
2
 definiert, von Adipositas spricht man ab einem BMI über 30 kg/m
2
. Hierzulande 
sind gemäß der DEGS-Studie des Robert-Koch-Instituts 67 % der Männer und 53 % der 
Frauen übergewichtig [3]. Übergewicht und Adipositas stehen in engem Zusammenhang 
mit einer erhöhten Gesamtmortalität und -morbidität, die häufig durch kardiometabolische 
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems oder Typ 2 Diabetes verursacht werden. Es wer-
den auch Effekte auf die psychosoziale Gesundheit und persönliche Lebensqualität be-
schrieben [4]–[6]. Neben den persönlichen Auswirkungen entsteht durch direkte und indi-
rekte Behandlungskosten eine erhebliche sozioökonomische Belastung für die Gesellschaft 
[2], [6]. 
Fettgewebe ist ein vielschichtiges und komplexes Organ [7], welches aktiv zur me-
tabolischen Homöostase beiträgt [8]. Wie von Märin et al. beschrieben, besteht das abdo-
minelle Fettgewebe aus einem subkutanen und intraabdominellen Kompartiment, welches 
seinerseits viszerales und retroperitoneales Fettgewebe beinhaltet [9]. Mittlerweile ist be-
kannt, dass nicht nur der Körperfettgehalt, sondern auch dessen Verteilung ein wichtiger 
Aspekt in der Pathogenese kardiometabolischer Erkrankungen ist [10]. Patienten mit erhöh-
ten intraabdominellen Fettvolumina weisen ein ungünstigeres metabolisches Risikoprofil 
auf als solche, die Fett vor allem subkutan speichern [11]–[13]. Das viszerale Fettgewebe 
(VAT) wirkt durch seine endokrine Aktivität dyslipidämisch und atherogen [14]. Im Gegen-
satz dazu ist die Ansammlung von Fett im subkutanen Kompartiment ein unabhängiger Prä-
diktor für eine niedrigere kardiometabolische Mortalität [8]. Einige Studien führen kardio-
metabolische Komplikationen auch darauf zurück, dass das subkutane Depot nicht ausrei-
chend expandieren und Fett einlagern kann, was zu ektopen Ablagerungen mit anschließen-
der Lipotoxizität und Insulinresistenz führt [15], [16]. Es besteht daher ein erheblicher Be-
darf an geeigneten Präventions- und Behandlungsoptionen. 
Die Heterogenität der abdominellen Fettverteilung mit folglich differentem Risiko-
profil manifestiert sich klinisch in verschiedenen metabolischen Subtypen der Adipositas, 
einschließlich der von Blüher beschriebenen metabolisch gesunden Fettleibigkeit (MHO, 
engl. metabolically healthy obesity) [17]. Dieser Phänotyp zeichnet sich durch eine charak-
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teristische Verteilung mit geringerem viszeralem und größerem subkutanem Fettanteil so-
wie weniger ektopen Fetteinlagerungen aus. Trotz des erhöhten Körperfettanteils kommt es 
hierbei nicht zu nachteiligen Stoffwechseleffekten. Angesichts begrenzter Gesundheitsres-
sourcen ist es von großer Bedeutung, Patienten mit erhöhtem kardiometabolischem Risiko 
frühzeitig zu identifizieren und Behandlungsstrategien in Abhängigkeit des metabolischen 
Phänotyps zu optimieren. Es besteht ein erhebliches Interesse an der Identifizierung robuster 
Prädiktoren zur Risikostratifzierung und klinischen Verlaufsbeobachtung Adipositas-assozi-
ierter Stoffwechseleffekte. Die akkurate Quantifizierung und Verteilungsanalyse des visze-
ralen und subkutanen Fettdepots gelten dabei als äußerst vielversprechend. 
Derzeit gibt es keine klare Empfehlung, wie das subkutane Fett bei adipösen Patien-
ten schnell und zuverlässig quantifiziert werden kann. Indirekte Methoden zur Fettquantifi-
zierung, wie die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) oder die Dual-Röntgen-Absorptio-
metrie (DEXA), liefern Daten zu Mager- und Fettgewebe, können jedoch weder die genaue 
abdominelle Verteilung bestimmen noch das viszerale und subkutane Fettkompartiment 
quantitativ bewerten [18]–[20]. Die Tatsache, dass die verschiedenen Fettkompartimente in 
unterschiedlichem Ausmaß zur Entstehung kardiometabolischer Erkrankungen beitragen, 
verdeutlicht die Unzulänglichkeit einer alleinigen Messung des Gesamtfettgehalts. Dies hat 
neue Techniken hervorgebracht, die neben dem Körperfettgehalt auch dessen komparti-
mentspezifische Verteilung messen [19]. Sowohl Computer-(CT) als auch Magnetreso-
nanztomographie (MRT) werden in diesem Zusammenhang eingesetzt. Die MRT bietet den 
entscheidenden Vorteil im fehlenden Einsatz ionisierender Strahlung, was insbesondere bei 
longitudinalen Studien mit wiederholten Messungen oder bei der Untersuchung junger Pati-
enten von Bedeutung ist [21]–[27]. 
Die metabolische Heterogenität des viszeralen und subkutanen Fettdepots macht die 
individuelle Analyse der abdominellen Fettkompartimente für eine Risikostratifizierung hin-





Die MRT-gestützte Fettquantifizierung ist sowohl hinsichtlich der Datenerfassung als auch 
der Bildanalyse zeitaufwändig. In vorangegangenen Studien wurden vorrangig repräsentati-
ve Einzelschichtmessungen zur Abschätzung der Gesamtverteilung abdomineller Fettkom-
partimente betrachtet, was jedoch zu uneinheitlichen Ergebnissen führte [18], [28]–[35]. 
Zudem konzentrierten sich die meisten Studien nur auf die Quantifizierung des VAT und 
der Skelettmuskulatur (SM) bei Patienten mit BMI-Werten unter 30 kg/m
2
. Speziell für adi-
pöse Patienten gibt es aktuell keine validierte Methodik für die akkurate Quantifizierung des 
subkutanen Fettgewebes (SAT). Neben der Quantifizierung des VAT wäre jedoch auch der 
SAT-Anteil für die metabolische Phänotypisierung und klinische Verlaufsbeurteilung adipö-
ser Patienten hilfreich.  
 
Abbildung 1. T1-gewichtetes, axiales MRT Bild auf Höhe der mittleren Lendenwirbelsäule. 
Aufgrund des großen Körperumfangs wird das abdominelle SAT nicht vollständig erfasst und es 
entstehen Artefakte an der Grenze des Messfeldes (Breite hier 53 cm). 
 
Eine weitere Herausforderung stellt die Quantifizierung des SAT bei hochgradig 
adipösen Patienten mit großem abdominellem Diameter dar, da die Messfeldbreite der 
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MRT-Geräte meist auf 50-55 cm beschränkt ist und laterale oder ventrale Anteile teilweise 
nicht erfasst werden können (s. Abbildung 1). Diese Besonderheit macht eine zuverlässige 
Quantifizierung des SAT, beispielsweise zur Verlaufsbeurteilung im Rahmen einer bariatri-
schen Therapie, unmöglich. In der aktuellen Literatur wird dieses Problem zwar benannt, 
jedoch ohne konkreten Lösungsvorschlag belassen.  
Die begrenzte Verfügbarkeit, hohen Kosten und langen Messzeiten sind häufig Aus-
schlusskriterien für eine routinemäßige Anwendung der MRT in der Nachsorge bariatrischer 
Patienten. Aufgrund der leichten Anwendbarkeit und geringen Kosten werden anthropomet-
rische Maße oft zur Klassifizierung des Übergewichts herangezogen. Ihr Nutzen in der Un-
terscheidung viszeraler und subkutaner Adipositas bleibt jedoch offen. Insbesondere für das 
Abschätzen des subkutanen Fettanteils liegen keine reliablen Daten vor. 
Zusammenfassend besteht ein erheblicher Bedarf an zuverlässigen Methoden zur 






Ziel dieser Studie war die Entwicklung und Bereitstellung einer zuverlässigen und klinisch 
praktikablen Methode zur MRT-gestützten Quantifizierung des abdominellen subkutanen 
Fettgewebes (ASAT) bei adipösen Patienten.  
 Primär sollte an einer relativ großen Anzahl adipöser Patienten eine axiale MRT-
Einzelschicht identifiziert werden, die repräsentativ für eine zeitaufwändige volu-
metrische Mehrschichtmessung steht.  
 
 Darüber hinaus sollte für Patienten mit unvollständiger ASAT-Erfassung evaluiert 
werden, inwiefern partielle Volumina, partielle Flächen oder Strecken als Surrogate 
für das gesamte ASAT-Volumen herangezogen werden können.  
 
 Ebenso sollten entsprechende Konversionsfaktoren bestimmt und zusammengestellt 
werden, mit denen sich das ASAT-Volumen über eine Surrogatmessung auch gene-
rell abschätzen lässt.  
 
 Abschließend sollte die Reliabilität gängiger anthropometrischer Parameter zur Prä-
diktion des ASAT-Volumens evaluiert werden. 
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2 MATERIAL UND METHODEN 
 
2.1 DESIGN 
Es handelt sich um eine retrospektive, monozentrische Studie zur Etablierung einer zuver-
lässigen Methode für die MRT-gestützte Quantifizierung des abdominellen subkutanen 
Fettkompartiments bei adipösen Patienten. 
 
2.2 PATIENTENKOLLEKTIV 
Für die vorliegende Arbeit wurden retrospektiv MRT-Datensätze von 447 adipösen Patien-
ten betrachtet. Bei 254 dieser Patienten (57%) war das ASAT im ventrolateralen Bereich 
unvollständig erfasst und konnte daher nicht genau quantifiziert werden. Zum Einschluss 
kamen somit 193 Patienten (116 Frauen, 77 Männer) mit vollständig erfassten ASAT-Volu-











Die Patienten wurden innerhalb von klinischen Studien des integrierten Forschungs- 
und Behandlungszentrums (IFB) AdipositasErkrankungen der Universitätsmedizin Leipzig 
rekrutiert und gemäß des Studienprotokolls im MRT untersucht (s. Tabelle 1). Nach Daten-
Tabelle 1. Aktuelle Studien des IFB AdipositasErkrankungen der Univer-
sitätsmedizin Leipzig. Zuordnung der eingeschlossenen Patienten auf lau-
fende IFB-Studien mit Angabe der Patientenzahl und jeweiligen Messungen 
mit vollständiger (bzw. unvollständiger) Erfassung des ASAT im FOV (Mess-
feld, engl. field of view). 
IFB Studien Patientenzahl Messungen mit (un)vollständiger 
ASAT-Erfassung 
STEN  228 120  (108) 
NAFLD DM2  48 38  (10) 
NILS-R-CHD  50 20  (30) 
Metacardis  51 13  (38) 
Barodiet  70 2  (68) 
 447 193  (254)  
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auswertung wurden die jeweiligen Ergebnisse in eine Datenbank eingetragen. Die meisten 
Patienten (120 bzw. 62 %) nahmen an einer Studie teil, in der die Auswirkungen von Kraft- 
und Ausdauertraining in Bezug auf kardiometabolische Risikofaktoren untersucht wurden 
(STEN). Achtunddreißig Patienten (20 %) waren Teilnehmer einer Screening-Studie über 
die Assoziation von nichtalkoholischer Fettlebererkrankung und Diabetes mellitus Typ 2 
(NAFLD DM2). Zwanzig Patienten (10 %) nahmen an einem nicht-invasiven Leber-Screen-
ing zur Risikoabschätzung bei koronarer Herzkrankheit teil (NILS-R-CHD). Weitere 13 
Patienten (7 %) waren Teil einer Studie über den Einfluss des enteralen Mikrobioms auf 
kardiometabolische Risikofaktoren (Metacardis) und zwei Patienten (1 %) nahmen an einer 
Studie über die Langzeiteffekte nach bariatrischer Chirurgie mit zwei unterschiedlichen, 
präoperativen, niedrig-kalorischen Diäten teil (BaroDiet). Die Erhebung, Analyse und Ver-
öffentlichung der Daten wurde vom zuständigen Ethikkomitee der Medizinischen Fakultät 
Leipzig für die einzelnen Studien genehmigt, die Einverständniserklärung aller Patienten 
wurde eingeholt.  
Tabelle 2 fasst die anthropometrischen Parameter der Studienpopulation zusammen. 
Die BMI-Verteilung für beide Geschlechter wird in Abbildung 2 dargestellt. 
Tabelle 2. Anthropometrische Daten der Studienpopulation (n = 193) für beide Ge-
schlechter. 
 Frauen (116) Männer (77) 
Alter [Jahre] 51,5 ± 12,4  (24,2 - 86,7) 57,6 ± 12,4  (29,0 – 79,6) 
ASAT [ l ] 13,37 ± 3,37  (6,61 – 21,94) 9,89 ± 3,03  (5,42 – 17,90) 
Größe [m] 1,64 ± 0,06  (1,51 – 1,82) 1,77 ± 0,06  (1,61 – 1,90) 
Gewicht [kg] 90,8 ± 11,6  (63,0 – 118,7) 100,5 ± 13,2  (73,4 – 138,1) 
BMI [kg/m
2
] 34 ± 4  (25 – 43) 32 ± 4  (25 – 41) 
Taillenumfang [cm] 107,1 ± 9,5  (86,0 – 130,0) 112,5 ± 9,5  (90,0 – 132,0) 
Hüftumfang [cm] 117,0 ± 9,1  (96,0 – 137,0) 111,7 ± 8,6  (94,0 – 131,3) 
Waist-to-Hip Ratio 0,92 ± 0,07  (0,78 – 1,27) 1,01 ± 0,06  (0,86 – 1,14) 
Waist-to-Height Ratio 0,65 ± 0,06  (0,52 – 0,79) 0,64 ± 0,05  (0,52 – 0,76) 
Hip-to-Height Ratio 0,71 ± 0,06  (0,58 – 0,84) 0,63 ± 0,05  (0,53 – 0,78) 
Dargestellt als Mittelwert ± Standardabweichung (Wertebereich). 
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Abbildung 2. Histogramm der BMI-Verteilung für Frauen (n = 116) und Männer (n = 77). Mittle-
re BMI-Werte betrugen 34 ± 4 (Wertebereich 25 - 43) kg/m
2
 für Frauen bzw. 32 ± 4 (Wertebereich 





Die Patienten wurden in Rückenlage an einem 1,5 T-MRT (Achieva XR, Philips Health-
care, Best, Niederlande) untersucht. Die Signale wurden mit der Ganzkörperspule aufge-
nommen. Die Messungen erfolgten mit einer Zwei-Punkt-Dixon Sequenz in Atem-Anhalte-
technik. Weitere Messparameter sind in Tabelle 3 aufgeführt.  
Tabelle 3. MRT-Akquisitionsparameter. 
Schichtanzahl 50 
Schichtdicke (ST) 10 mm 
Schichtlücke (SG) 0,5 mm 
Echozeiten (TE) 2,3 ms und 4,6 ms 
Repetitionszeit (TR) 76 ms 
Flipwinkel 70° 
Messfeld (FOV) 530 mm x 530 mm 
Akquisitionsmatrix  216 x 177 
Rekonstruktionsmatrix 480 x 480 
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Es wurden zwei aufeinanderfolgende Serien mit je 25 axialen Schichten zwischen Becken-
boden (BB) und Zwerchfell (ZF) aufgenommen. Die gesamte Akquisitionszeit betrug 
10 x 13 Sekunden plus Atmungsintervalle zwischen den Atempausen. 
 
2.4 PRÄDIKTOREN 
Nach semiautomatischer Segmentierung der ASAT-Grenzen zwischen BB und ZF wurden 
verschiedene Surrogatparameter als mögliche Prädiktoren für das gesamte abdominelle 
SAT-Volumen untersucht. Hierbei wurden sowohl MRT-Einzelschichten wie auch Partial-
volumina (PV, engl. partial volumes), -flächen (PA, engl. partial areas) und Strecken (d, 
engl. distances) zur artefaktfreien Quantifizierung des abdominellen SAT-Volumens bei 
adipösen Patienten herangezogen. Zudem wurden gängige anthropometrische Parameter 
hinsichtlich ihrer prädiktiven Wertigkeit mit dem ASAT-Gesamtvolumen (Referenz) korre-
liert. 
Tabelle 4. Nomenklatur der ASAT-Volumina. Die aus den Surrogatparametern geschätzten 
(hochgerechneten) Volumina sind mit einer Tilde (~) versehen. Die Referenz ist das vollständig 
gemessene Volumen 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 (ohne Tilde) über alle segmentierten Einzelschichten (BB–ZF). 
Referenz 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 vollständig gemessenes ASAT-Volumen 
aus allen segmentierten (axialen) Einzel-
schichten zwischen ZF und BB (axial, ca. 
40–50) 
Einzelschicht 𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝐴𝐿1−𝑆1) geschätztes ASAT-Volumen aus der 
segmentierten Fläche einer Einzelschicht 
auf Höhe von L1/L2 bis L5/S1 (𝐴𝐿1−𝑆1), 
des Bauchnabels (𝐴𝑈𝑀), der Spinae ilia-
cae anteriores superiores (𝐴𝑆𝐼𝐴𝑆) bzw. 
der Femurköpfe (𝐴𝐹𝐻)  
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻) 
Strecke 𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑑𝑣𝑒𝑛) geschätztes ASAT-Volumen aus einer 
dorsalen (𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡) bzw. ventralen (𝑑𝑣𝑒𝑛) 
Streckenmessung  
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡) 
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Partialfläche 𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑃𝐴𝐹𝐻) geschätztes ASAT-Volumen aus einer 
partiell segmentierten Fläche, mit lateraler 
Begrenzung durch die Femurköpfe (𝑃𝐴𝐹𝐻) 
bzw. die Spinae iliacae anteriores superio-
res (𝑃𝐴𝑆𝐼𝐴𝑆) 
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑃𝐴𝑆𝐼𝐴𝑆) 
Partialvolumen 𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑃𝑉𝐹𝐻) geschätztes ASAT-Volumen aus einem 
lateral durch die Femurköpfe (𝑃𝑉𝐹𝐻) bzw. 
die Spinae iliacae anteriores superiores 
(𝑃𝑉𝑆𝐼𝐴𝑆) und axial durch BB und ZF be-
grenzten Teilvolumen  
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑃𝑉𝑆𝐼𝐴𝑆) 
Anthropometrie 𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝐵𝑀𝐼) geschätztes ASAT-Volumen aus einem 
anthropometrischen Parameter: BMI, Hüft-
umfang (HC), Taillenumfang (WC), Waist-
to-Hip Ratio (WHR), Waist-to-Height Ratio 
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2.4.1 Einzelschichten 
Nach sagittaler Inspektion der Wirbelkörperhöhen wurde die jeweilige Gesamtfläche (A, 
engl. area) einer MRT-Einzelschicht auf Höhe der lumbosakralen Bandscheibenfächer zwi-
schen dem ersten Lenden- und Sakralwirbelkörper (𝐴𝐿1−𝑆1) vermessen (s. Abbildung 3). 
Eine weitere Einzelschichtmessung erfolgte auf Höhe des Bauchnabels (𝐴𝑈𝑀), der Spinae 
iliacae anteriores superiores (𝐴𝑆𝐼𝐴𝑆) und der Femurköpfe (𝐴𝐹𝐻). Hierzu war keine vorausge-
hende sagittale oder coronare Schnittbildanalyse notwendig.  
 
Abbildung 3. Übersicht der betrachteten Höhen der MRT-Einzelschichten. Die gestrichelten 
bzw. durchgehenden Linien zeigen die Höhen des Bauchnabels (UM), der Femurköpfe (FH), der 
Spinae iliacae anteriores superiores (SIAS) bzw. der Bandscheibenfächer zwischen L1 und S1 an. 
 
2.4.2 Strecken, Partialflächen und -volumina 
Abbildung 4 illustriert die neu definierten Surrogatparameter. Einfache Streckenmessungen 
wurden auf Höhe der Spinae iliacae anteriores superiores (SIAS) durchgeführt. Die ventrale 
Strecke 𝑑𝑣𝑒𝑛 entspricht dem maximalen, paramedianen Abstand zwischen der Kutis und der 
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Rektusfaszie. Die dorsolaterale Strecke 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡 bedient sich der Mittelsenkrechten einer 
Verbindung zwischen der SIAS und dem Iliosakralgelenk (ISG) durch das Os ilium und 
wird bis zur Kutis gemessen.  
 
Abbildung 4. Übersicht der partiellen Surrogatparameter: (a) ASAT-Streckenmessungen ventral 
(dven) und dorsolateral (ddor-lat) auf Höhe der SIAS. (b) Partielle Flächen, hier dargestellt als recht-
eckige dorsale ASAT-Fläche, werden lateral begrenzt durch die Mitte der FH (PAFH) bzw. durch die 
SIAS (PASIAS). (c) Die ASAT-Teilvolumina (PVFH/SIAS) entstehen durch Erweiterung der Flächenmaße 
PAFH/SIAS auf ein Volumen zwischen BB und ZF. 
 
Zudem wurden dorsale Flächenmessungen (𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆) durchgeführt. Als laterale 
Begrenzung wurden knöcherne anatomische Referenzpunkte gewählt. Dies waren zum ei-
nen die Mitte der Femurköpfe (FH, engl. femoral heads) sowie die SIAS. 
In einem weiteren Schritt wurden dorsale ASAT-Partialvolumina (𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆) evalu-
iert. Diese ergeben sich aus der Aufsummierung der genannten ASAT-Flächenmaße zwi-
schen BB und ZF und wurden nach folgender Gleichung berechnet: 
𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 = (𝑆𝑇 + 𝑆𝐺) ∑ 𝑃𝐴𝑠
𝑛
𝑠 = 1
,                                              (1) 
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mit der jeweiligen (segmentierten) Teilfläche PAs von insgesamt n Einzelschichten zwi-
schen BB und ZF, der Schichtdicke (ST, engl. slice thickness) und der Schichtlücke (SG, 
engl. slice gap). 
 
2.4.3 Anthropometrische Parameter 
Zuletzt wurden anthropometrische Maße hinsichtlich ihres prädiktiven Wertes zur abdomi-
nellen SAT-Quantifizierung untersucht. Neben dem Body Mass Index (BMI) wurden gän-
gige Körperumfangsmessungen auf Höhe der Hüfte (HC, engl. hip circumference) und Tail-
le (WC, engl. waist circumference) evaluiert. Auch die Verhältnisse von Taillen- und Hüft-
umfangsmessungen zueinander (WHR, engl. Waist-to-Hip Ratio) sowie in Bezug auf die 
Körpergröße (WHtR, engl. Waist-to-Height Ratio und HHtR, engl. Hip-to-Height Ratio) 
wurden mit der Referenz (ASAT) korreliert. 
 
2.5 SOFTWARE ZUR SEMIAUTOMATISCHEN 
BILDSEGMENTIERUNG 
Die Analyse der MRT-Daten erfolgte auf einem Standard-PC (Dual-Core-CPU, 2,60 GHz, 
3,25 GB RAM) mit Hilfe einer bereits zuvor beschriebenen, validierten Anwendungssoft-
ware (Segmentierungstool unter Matlab, MathWorks, Natick, MA, USA) [36]. Die ASAT-
Konturen wurden automatisch vorberechnet und nach Bedarf manuell korrigiert. Abschlie-
ßend wurden die ASAT-Maßzahlen (Teilvolumen pro Schicht) in einer digitalen Tabelle 
(Excel) abgespeichert. 
Die Software segmentiert mit Hilfe der Informationen aus den gegenphasigen Zwei-
Punkt-Dixon Bildern automatisch ASAT- und VAT-Masken zu deren weiteren Quantifizie-
rung. Im Hauptfenster der Software (s. Abbildung 5a) lassen sich die Konturen mit der PC-
Maus korrigieren. Ein weiteres Fenster (s. Abbildung 5b) zeigt die korrigierte ASAT-Maske 
sowie das ASAT-Schichtvolumen in cm
3
, d.h. das Produkt aus ASAT-Fläche und effektiver 
Schichtdicke (ST + SG). Das gesamte ASAT-Volumen (𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇) entspricht der Summe aller 
segmentierten Einzelschichtvolumina zwischen BB und ZF.
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Abbildung 5. Semiautomatische Fettquantifizierung: Benutzeroberfläche des Segmentierungs-
tools. (a) Dargestellt ist ein axiales MRT-Schnittbild auf Höhe der FH, (b) die subkutane Fettgewebs-
fläche nach manueller Korrektur der semiautomatisch berechneten Maske, (c) die manuell einge-
zeichnete ROI (rote Linie), lateral begrenzt durch die Mitte der FH, (d) die dorsale ASAT-Fläche 
gemäß der ROI auf Höhe der FH sowie (e) das Datenfeld mit Angabe der Schichthöhe, des ASAT-
Schichtvolumens in cm
3
 und der Breite der ROI in mm.  
 
Die Partialvolumina und -flächen können ebenfalls über das Segmentierungstool gemessen 
werden. Hierzu wird in Abbildung 5c eine ROI (engl. region of interest) manuell einge-
zeichnet (rotes Rechteck), die lateral wahlweise durch die Mitte der FH oder die SIAS be-
grenzt ist. Abbildung 5d zeigt die resultierende dorsale ASAT-Fläche innerhalb der ROI. 
Ein weiteres Fenster (s. Abbildung 5e) informiert über die Schichthöhe, das ASAT-Schicht-
volumen und die Breite der ROI. Im Anschluss werden die partiellen ASAT-Einzelschicht-
volumina numerisch zu partiellen Volumina (𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆) zwischen BB und ZF aufsummiert 
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und abgespeichert. Ventrale und dorsolaterale Strecken auf Höhe der SIAS wurden mit Hil-
fe einer frei verfügbaren Bildbearbeitungssoftware gemessen (ImageJ, National Institute of 
Health). 
 
2.6 STATISTISCHE AUSWERTUNG 
Abgeschätzte und gemessene ASAT-Volumina wurden statistisch miteinander verglichen. 
Die deskriptiven Daten wurden mittels Bestimmtheitsmaß R
2
, Pearson-Korrelationskoeffi-
zient rp sowie Mittelwert (?̅?, engl. mean bias) und einfacher Standardabweichung (sd) der 
Messwertdifferenzen dargestellt.  
Die einfache lineare Regressionsanalyse zwischen 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 und den eingeführten Sur-
rogatparametern (𝑝) ergab neben dem Bestimmtheitsmaß R2 die jeweilige Steigung 𝑚𝑝 und 
den y-Achsenabschnitt 𝑏𝑝, welche entsprechend der linearen Gleichung 
 
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑝) = 𝑚𝑝 ∗ 𝑝 + 𝑏𝑝      (2) 
 
als Konversionsfaktoren für die Abschätzung von 𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇 dienen. Konkret wurden die fol-
genden Surrogate getestet: 
 die (segmentierte) Gesamtfläche einer Einzelschicht auf Höhe der Bandscheibenfä-
cher zwischen L1 und S1 (𝐴𝐿1−𝑆1), des Bauchnabels (𝐴𝑈𝑀), der SIAS (𝐴𝑆𝐼𝐴𝑆) bzw. 
der FH (𝐴𝐹𝐻) 
 die dorsalen Partialflächen 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 mit lateraler Begrenzung durch (die Mitte) der 
FH bzw. die SIAS 
 die dorsalen Partialvolumina 𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 nach Summation der dorsalen Partialflächen 
(𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆) zwischen BB und ZF 
 die dorsolaterale bzw. ventrale subkutane Strecke 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡/𝑣𝑒𝑛 auf Höhe der SIAS 
 die anthropometrischen Parameter: BMI, Taillen- (WC) bzw. Hüftumfang (HC), 
WHR, WHtR und HHtR.  
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Unter Verwendung von Gleichung 2 wurde das geschätzte ASAT-Volumen für jedes Surro-
gat berechnet und mit der Referenz, der Summe aller segmentierten ASAT-Einzelschichtvo-
lumina zwischen BB und ZF (axial, ca. 40-50), verglichen. Mit der Bland-Altman-Analyse 
werden die Messwertdifferenzen zwischen vollständig gemessenem (𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 , Referenz) und 
dem aus Surrogaten abgeschätzten (𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇) ASAT-Volumen betrachtet. In der Regel wer-
den die mittlere Differenz ?̅?, die Standardabweichung sd und die (obere und untere) Über-
einstimmungsgrenze (LOA, engl. limits of agreement) gemäß 
 





3.1 KONVERSIONSFAKTOREN  
 
 










L1/L2 𝑨𝑳𝟏/𝑳𝟐 0,80 0,0332  𝐿 𝑐𝑚2⁄   3,46 𝐿 0,83 0,0397  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   1,73 𝐿 0,84 0,0355  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   2,69 𝐿 
L2/L3 𝑨𝑳𝟐/𝑳𝟑 0,83 0,0317  𝐿 𝑐𝑚2⁄   2,38 𝐿 0,82 0,0353  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   1,39 𝐿 0,86 0,0329  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   1,98 𝐿 
L3/L4 𝑨𝑳𝟑/𝑳𝟒 0,83 0,0292  𝐿 𝑐𝑚2⁄   2,06 𝐿 0,87 0,0308  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   0,87 𝐿 0,87 0,0309  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   1,15 𝐿 
L4/L5  𝑨𝑳𝟒/𝑳𝟓 0,86 0,0290  𝐿 𝑐𝑚2⁄
 
 0,61 𝐿 0,92 0,0290  𝐿 𝑐𝑚2⁄  -0,35 𝐿 0,89 0,0306  
𝐿
𝑐𝑚2⁄  -0,41 𝐿 
L5/S1 𝑨𝑳𝟓/𝑺𝟏 0,90 0,0304  𝐿 𝑐𝑚2⁄  -0,88 𝐿 0,90 0,0270  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   0,51 𝐿 0,92 0,0289  
𝐿
𝑐𝑚2⁄  -0,18 𝐿 
Umbilikus  𝑨𝑼𝑴 0,87 0,0283  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   1,19 𝐿 0,91 0,0280  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   0,13 𝐿 0,89 0,0299  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   0,07 𝐿 
SIAS 𝑨𝑺𝑰𝑨𝑺 0,79 0,0297  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   0,48 𝐿 0,78 0,0279  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   1,39 𝐿 0,83 0,0284  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   1,12 𝐿 
FH 𝑨𝑭𝑯 0,60 0,0304  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   0,91 𝐿 0,72 0,0363  
 𝐿
𝑐𝑚2⁄   0,11 𝐿 0,71 0,0291  
𝐿
𝑐𝑚2⁄   1,70 𝐿 
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und -volumina  
Strecke 𝒅𝒗𝒆𝒏 0,48 0,1742  𝐿 𝑐𝑚⁄
 6,36 𝐿 0,50 0,1777  𝐿 𝑐𝑚⁄  4,36 𝐿 0,54 0,1978  
𝐿
𝑐𝑚⁄  4,74 𝐿 
 
𝒅𝒅𝒐𝒓−𝒍𝒂𝒕 0,30 0,1272  𝐿 𝑐𝑚⁄  4,58 𝐿 0,39 0,1622  𝐿 𝑐𝑚⁄  2,86 𝐿 0,47 0,1365  𝐿 𝑐𝑚⁄  3,95 𝐿 
Partialfläche 𝑷𝑨𝑭𝑯 0,25 0,1269  
𝐿
𝑐𝑚2⁄  6,05 𝐿 0,54 0,1980  
𝐿
𝑐𝑚2⁄  2,05 𝐿 0,47 0,1639  
𝐿
𝑐𝑚2⁄  3,70 𝐿 
 
𝑷𝑨𝑺𝑰𝑨𝑺 0,36 0,0969  
𝐿
𝑐𝑚2⁄  5,13 𝐿 0,32 0,0899  
𝐿
𝑐𝑚2⁄  4,49 𝐿 0,47 0,1067  
𝐿
𝑐𝑚2⁄  3,97 𝐿 
Partialvolumen 𝑷𝑽𝑭𝑯 0,70 0,0053  
𝐿
𝑐𝑚3⁄  2,19 𝐿 0,77 0,0063  
𝐿
𝑐𝑚3⁄  0,06 𝐿 0,78 0,0058  
𝐿
𝑐𝑚3⁄  1,07 𝐿 
 
𝑷𝑽𝑺𝑰𝑨𝑺 0,63 0,0034  
𝐿
𝑐𝑚3⁄  2,98 𝐿 0,60 0,0038  
𝐿
𝑐𝑚3⁄  1,04 𝐿 0,69 0,0038  
𝐿
𝑐𝑚3⁄  1,59 𝐿 
Anthropometrische Parameter  
BMI 0,47 0,5890  𝐿 𝑚
2
𝑘𝑔⁄  -6,45 𝐿 0,50 0,5522
  𝐿 𝑚2
𝑘𝑔⁄  -7,90 𝐿 0,47 0,6333  
𝐿 𝑚2
𝑘𝑔⁄  -8,97 𝐿 
HC 0,56 0,2801   𝐿 𝑐𝑚⁄  -19,4 𝐿 0,52 0,2439  
𝐿
𝑐𝑚⁄  -17,5 𝐿 0,57 0,2992  
𝐿
𝑐𝑚⁄  -22,5 𝐿 
WC 0,50 0,2530  𝐿 𝑐𝑚⁄  -13,7 𝐿 0,58 0,2358  
𝐿
𝑐𝑚⁄  -16,8 𝐿 0,23 0,1787  
𝐿
𝑐𝑚⁄  -7,63 𝐿 
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WHR 0,00 3,4339 𝐿  10,2 𝐿 0,03 8,5826 𝐿  1,11 𝐿 0,05 -10,349 𝐿  21,8 𝐿 
WHtR 0,43 37,720 𝐿 -11,3 𝐿 0,42 34,589 𝐿 -12,3 𝐿 0,40  39,939 𝐿 -13,9 𝐿 
HHtR 0,44 38,464 𝐿 -14,1 𝐿 0,32 31,828 𝐿 -10,4 𝐿 0,53  38,934 𝐿 -14,6 𝐿 
Tabelle 5. Bestimmtheitsmaß R
2
, Steigung mp und y-Achsenabschnitt bp für beide Geschlechter und gesamt (s. Abschnitt 2.6 und Gleichung 2 für weitere 
Einzelheiten).
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Tabelle 5 fasst die charakteristischen Steigungen 𝑚𝑝 und y-Achsenabschnitte 𝑏𝑝 für Einzel-
schichten (𝐴𝐿1−𝑆1/𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻), Strecken (𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡/𝑣𝑒𝑛), Partialflächen (𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆), Parti-
alvolumina (𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆) und anthropometrische Parameter zusammen, aus denen sich über  
 
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑝)  =  𝑚𝑝 ∗ 𝑝 + 𝑏𝑝      (2) 
 
das jeweilig abgeschätzte ASAT-Gesamtvolumen (𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇) ergibt. 
 
3.2 EINZELSCHICHTEN 
Die Ergebnisse der linearen Korrelation und Bland-Altman-Analyse zwischen lumbosakra-
len Einzelschichtmessungen (𝐴𝐿1−𝑆1/𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻) und der Referenz 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  werden in Ta-
belle 6 dargestellt. Nach Begutachtung der ASAT-Verteilung für verschiedene, axiale MRT-
Schichthöhen (Abbildung 6) wurden bewusst nur die Einzelschichten auf Höhe der Band-
scheibenfächer L4/L5 und L5/S1 sowie des Bauchnabels (UM, lat. umbilicus) betrachtet. 
Die R
2
-Werte zwischen lumbosakralen Einzelschichtmessungen und 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  lagen 
zwischen 0,60 und 0,90 (rp  = 0,77 – 0,95) für Frauen - mit bester Übereinstimmung bei 
𝐴𝐿5/𝑆1. Bei den Männern lag R
2 
zwischen 0,72 und 0,92 (rp  = 0,85 – 0,96) mit höchster 
Korrelation etwas kranialer (𝐴𝐿4/𝐿5). Eine aggregierte Betrachtung beider Geschlechter fa-
vorisierte 𝐴𝐿5/𝑆1 mit R
2







Frauen (116)  Männer (77)  Gesamt (193)  
 
rp  ?̅? [%] sd [%] rp  ?̅? [%] sd [%] rp  ?̅? [%] sd [%] 
L1/L2 𝑨𝑳𝟏/𝑳𝟐 0,89 1,64 12,8 0,91 2,13 14,2 0,92 2,06 13,8 
L2/L3 𝑨𝑳𝟐/𝑳𝟑 0,91 1,31 11,3 0,91 2,03 14,6 0,93 1,71 12,8 
L3/L4 𝑨𝑳𝟑/𝑳𝟒 0,91 1,23 11,8 0,93 1,35 13,0 0,93 1,44 12,7 
L4/L5  𝑨𝑳𝟒/𝑳𝟓 0,93  1,01 10,1 0,96  0,70 9,50 0,94  1,09 10,6 
L5/S1 𝑨𝑳𝟓/𝑺𝟏 0,95  0,65 8,41 0,95  0,68 9,49 0,96  0,55 9,20 
Umbilikus  𝑨𝑼𝑴 0,93  0,92 9,94 0,95  0,80 9,67 0,94  1,15 11,0 
SIAS 𝑨𝑺𝑰𝑨𝑺 0,89 1,27 11,3 0,88 2,13 13,6 0,91 1,57 12,2 
FH 𝑨𝑭𝑯 0,77 2,41 15,8 0,85 2,66 16,6 0,84 2,79 16,6 
Tabelle 6. Übersicht verschiedener Maßzahlen der Übereinstimmung zwischen gemessenem (VASAT) und aus MRT-Einzelschichten abgeschätztem 
(V
~
ASAT) ASAT-Volumen für beide Geschlechter und gesamt:  Pearson-Korrelationskoeffizient rp einer linearen Anpassung sowie Mittelwert (?̅?, engl. mean 
bias) und einfache Standardabweichung (sd) der Differenz beider Messmethoden in %. Fettgedruckte Werte markieren die jeweils beste Übereinstimmung.  
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3.2.1 Geschlechtsspezifische ASAT-Verteilung 
Abbildung 6 illustriert die geschlechtsspezifische ASAT-Verteilung für verschiedene MRT-
Einzelschichthöhen (axial). In beiden Geschlechtern zeigte sich lumbal tendenziell eine 
ASAT-Zunahme von L1/L2 bis L4/L5. In der männlichen Studienpopulation stellte L4/L5 
die Einzelschicht mit den höchsten ASAT-Flächen dar (Mittelwert 353,1 cm
2
; 3,57 %), auf 
darunterliegenden Schichten kam es zu einer Abnahme. Der zweitgrößte Wert (Mittelwert 
348,5 cm
2
; 3,52 %) fand sich auf Höhe des Bauchnabels. Als verschiebliche anatomische 
Landmarke projiziert sich der Bauchnabel in etwa auf Höhe des Bandscheibenfaches L4/L5 
[37], [38]. 
 
Abbildung 6. Darstellung der ASAT-Verteilung für verschiedene MRT-Einzelschichten (axial): 
lumbosakral (L1/L2 bis L5/S1), auf Höhe des Bauchnabels (UM), der Femurköpfe (FH) sowie der 
Spinae iliacae anteriores superiores (SIAS). Für Frauen und Männer getrennt dargestellt. Die Zah-




Bei den Frauen lag die maximale ASAT-Fläche etwas kaudaler auf Höhe L5/S1 
(Mittelwert 468,8 cm
2
; 3,51 %). Vergleichbare Werte fanden sich, ähnlich den Männern, auf 
Bauchnabelhöhe - nach L4/L5 der drittgrößte Wert (Mittelwert 431,0 cm
2
; 3,22 %).  
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Die Flächeninhalte auf Höhe der Femurköpfe lagen mit 3,06 % für Frauen und 2,72 % für 
Männer systematisch unterhalb der jeweiligen umbilikalen beziehungsweise maximalen 
lumbosakralen Referenzwerte (Männer: L4/L5, Frauen: L5/S1). 
 
3.2.2 Bandscheibenfach L4/L5 
 
Frauen (116)      Männer (77) 
 (a)       (b)
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(e)       (f) 
 
Abbildung 7. Bland-Altman- und lineare Regressionsanalyse auf Höhe L4/L5 für Frauen (fem, 
engl. females) und Männer (male, engl. males). (a und b) Streudiagramme mit linearer Regressi-
onsanalyse zwischen VASAT und AL4/L5. (c bis f) Bland-Altmann-Plots der absoluten (c und d) und re-
lativen (e und f, bezogen auf VASAT, in %) Differenzen zwischen geschätztem V
~
ASAT(AL4/L5) und ge-
messenem VASAT. Der jeweilige Mittelwert ?̅? (engl. mean bias) wird als durchgezogene, die Grenzen 
der 95 % Konfidenzintervalle als gestrichelte Linien dargestellt.  
 
Abbildung 7 zeigt die Bland-Altman-Plots und Regressionsgeraden zwischen geschätztem 
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝐴𝐿4/𝐿5) und vollständig gemessenem 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Bei Männern befand sich die maxima-
le ASAT-Fläche bei L4/L5 (Mittelwert 353,1 cm
2
; 3,57 %; Abbildung 6), dementsprechend 
stark korrelierte 𝐴𝐿4/𝐿5 mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Das Bestimmtheitsmaß betrug 0,92 (rp = 0,96), die mitt-
lere Messwertdifferenz ?̅? (engl. mean bias) 0,7 % und die einfache Standardabweichung (sd) 
9,5 %. Die obere und untere Übereinstimmungsgrenze (LOA, engl. limits of agreement) lag 
bei + 19,3 % und - 17,9 % (± 1,67 L absolut; Abbildung 7d und f).  
Für Frauen wurde mit R
2
 = 0,86 (rp = 0,93), 𝑑 ̅ = 1,0 % und sd = 10,1 % eine margi-





3.2.3 Bandscheibenfach L5/S1 
 
Frauen (116)      Männer (77) 
(a)       (b)
 
 
(c)       (d)
 
 
(e)       (f) 
 
Abbildung 8. Bland-Altman- und lineare Regressionsanalyse auf Höhe L5/S1 für Frauen und 
Männer (vgl. Abbildung 7 für weitere Details). 
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Mit der maximalen ASAT-Fläche bei L5/S1 für Frauen (Mittelwert 468,8 cm
2
; 3,51 %; Ab-
bildung 6) war auch das entsprechende Bestimmtheitsmaß hoch (R
2
 = 0,90; rp = 0,95; Ab-
bildung 8a) – Männer erzielten äquivalente Ergebnisse (R2 = 0,90; rp = 0,95; Abbildung 8b), 
zeigten jedoch eine marginal stärkere Korrelation zwischen 𝐴𝐿4/𝐿5 und 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  (Abbildung 
7b). 
Die entsprechenden Bland-Altman-Diagramme (Abbildung 8c bis f) illustrierten die 
gute Vorhersage von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  durch 𝐴𝐿5/𝑆1. Die Standardabweichung der mittleren Differen-
zen war für beide Geschlechter ähnlich, mit etwas größeren absoluten (±1,06 L; Abbildung 




Frauen (116)      Männer (77) 
(a)       (b)
 
 





(e)       (f)
 
Abbildung 9. Bland-Altman- und lineare Regressionsanalyse auf Höhe des Umbilikus für 
Frauen und Männer (vgl. Abbildung 7 für weitere Details). 
 
Bei den Männern befand sich die zweitgrößte ASAT-Fläche auf Bauchnabelhöhe (AUM) mit 
einem entsprechend hohen R
2
 von 0,91 (rp = 0,95; Abbildung 9b) - nur marginal kleiner als 
für AL4/L5 (R
2
 = 0,92; rp = 0,96; Abbildung 7b). Auch bei Frauen waren 𝐴𝑈𝑀   und 𝐴𝐿4/𝐿5 
ähnlich genau (rp  = 0,93; R
2
 = 0,86; Abbildung 9a). Die Bland-Altman-Diagramme bestä-
tigten die gute Übereinstimmung mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  mit ähnlicher Standardabweichung von 9,67 % 
bei Männern (Abbildung 9f) und 9,94 % bei Frauen (Abbildung 9e). 
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3.2.5 sd: Standardabweichung der Messwertdifferenzen 
Abbildung 10 zeigt die einfachen Standardabweichungen (sd, in Prozent) der mittleren Dif-
ferenzen zwischen 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  und dem (aus MRT-Einzelschichten) abgeschätzten 𝑉
~
𝐴𝑆𝐴𝑇. Ins-
gesamt schwankte sd zwischen 8,4 % und 15,8 % bei Frauen und zwischen 9,5 % und 
16,6 % bei Männern. Die geringste Standardabweichung wurde mit 8,4 % bei Frauen für 
𝐴𝐿5/𝑆1 und mit 9,5 % bei Männern für 𝐴𝐿4/𝐿5 und 𝐴𝐿5/𝑆1 erreicht. 
 
Abbildung 10. Standardabweichung sd der mittleren Differenzen zwischen gemessenem VASAT 
und (aus MRT-Einzelschichtmessungen) abgeschätztem V
~





3.3 STRECKEN, PARTIALFLÄCHEN UND –VOLUMINA 
 
 
Frauen (116) Männer (77) Gesamt (193) 
rp  ?̅? [%] sd [%] rp  ?̅? [%] sd [%] rp  ?̅? [%] sd [%] 
Strecke 𝒅𝒗𝒆𝒏 0,69 3,85 21,2 0,71 5,11 23,1 0,73 5,11 23,9 
 𝒅𝒅𝒐𝒓−𝒍𝒂𝒕 0,55 4,83 23,2 0,62 6,13 26,5 0,69 5,47 24,6 
Partialfläche 𝑷𝑨𝑭𝑯 0,50 5,16 24,1 0,73 4,40 21,0 0,69 5,28 23,4 
 𝑷𝑨𝑺𝑰𝑨𝑺 0,60 4,46 22,4 0,57 6,65 26,4 0,69 5,51 24,5 
Partialvolumen 𝑷𝑽𝑭𝑯 0,84 2,12 14,3 0,88 1,99 14,0 0,88 2,31 14,4 
 𝑷𝑽𝑺𝑰𝑨𝑺 0,79 2,69 16,9 0,77 3,67 18,4 0,83 3,36 18,1 
Tabelle 7. Übersicht vereinfachter Maßzahlen der Übereinstimmung zwischen vollständig gemessenem VASAT und dem aus Strecken (ddor-lat/ven), Parti-
alflächen (PAFH/SIAS) bzw. -volumina (PVFH/SIAS) abgeschätzten V
~
ASAT für beide Geschlechter und gesamt. Pearson-Korrelationskoeffizient rp einer linearen 
Anpassung sowie Mittelwert (?̅?, engl. mean bias) und einfache Standardabweichung (sd) der Differenz beider Messmethoden in %. Fettgedruckte Werte markie-
ren die jeweils beste Übereinstimmung. 
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Tabelle 7 fasst die Ergebnisse der Übereinstimmung zwischen 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  und einfachen Stre-
cken (𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡/𝑣𝑒𝑛), Partialflächen (𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆) und -volumina (𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆) zusammen. Ins-
gesamt lag das Bestimmtheitsmaß zwischen 0,47 und 0,78 (rp = 0,69 – 0,88) mit einer mitt-
leren Messwertdifferenz ?̅? = 2,3 % - 5,5 % und einfachen Standardabweichung 
sd = 14,4 % - 24,6 %.  
 
3.3.1 ddor-lat/ven: Strecken 
 
Dorsolateral      Ventral 
(a)       (b)  
 
 





(e)       (f)
 
Abbildung 11. Bland-Altman- und lineare Regressionsanalyse zwischen ventralen (dven) bzw. 
dorsolateralen (ddor-lat) Streckenmessungen und dem Referenzvolumen (VASAT). (a und b) 
Streudiagramme mit linearer Regressionsanalyse zwischen VASAT und ddor-lat/ven. (c bis f) Bland-
Altmann-Plots der absoluten (c und d) und relativen (e und f, bezogen auf VASAT, in %) Differenzen 
zwischen geschätztem V
~
ASAT(ddor-lat/ven) und gemessenem VASAT. Der jeweilige Mittelwert ?̅? (engl. 
mean bias) wird als durchgezogene, die Grenzen der 95 % Konfidenzintervalle als gestrichelte Li-
nien dargestellt. Dargestellt für beide Geschlechter (n = 193) gesamt (tot, engl. total). 
 
Abbildung 11 zeigt die Bland-Altman-Diagramme und Regressionsgeraden zwischen 
𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡/𝑣𝑒𝑛 und 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Hierbei war 𝑑𝑣𝑒𝑛 mit einem R
2
 von 0,54 (rp = 0,73;  ?̅? = 5,1 % und 
sd = 23,9 %; Abbildung 11b, d und f) gegenüber 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡 (R
2
 = 0,47; rp = 0,69; ?̅? = 5,5 % 
und sd = 24,6 %; Abbildung 11a, c und e) leicht überlegen, wenngleich auf mäßigem Ni-
veau. Für längere Strecken ergaben sich größere absolute Messwertdifferenzen, im Sinne 
einer zunehmenden Datenstreuung (Abbildung 11c und d), sodass eine relative (normierte) 
Betrachtung hier angemessener erschien (Abbildung 11e und f). 
 
  
3.3 Strecken, Partialflächen und –volumina  32 
 
3.3.2 PAFH/SIAS: Partialflächen 
 
FH       SIAS 
(a)       (b)
 
 
(c)       (d)
 
 
(e)       (f)
 
Abbildung 12. Lineare Regression und Bland-Altman-Plots zwischen partiellen Flächen 
(PAFH/SIAS) und dem Referenzvolumen (VASAT) für beide Geschlechter (n = 193) gesamt (vgl. 
Abbildung 11 für weitere Details). 
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Sehr ähnliche Ergebnisse zeigten die dorsalen Partialflächen 𝑃𝐴𝐹𝐻 und 𝑃𝐴𝑆𝐼𝐴𝑆 mit R
2
-Wer-
ten leicht unterhalb von 0,5 (R
2
 = 0,47; rp  = 0,69; Abbildung 12a und b) - unabhängig von 
ihrer lateralen Begrenzung. Die sd-Werte waren mit 23,4 % für 𝑃𝐴𝐹𝐻   und 24,5 % für 
𝑃𝐴𝑆𝐼𝐴𝑆 entsprechend groß. Aufgrund der zunehmenden Differenzen für größere Partialflä-
chen erschien auch hier eine relative (normierte) Betrachtung angemessener (Abbildung 12e 
und f). 
 
3.3.3 PVFH/SIAS: Partialvolumina 
 
FH       SIAS 
(a)       (b)
 
 
(c)       (d)
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(e)       (f)
 
Abbildung 13. Lineare Regression und Bland-Altman-Plots zwischen partiellen Volumina 
(PVFH/SIAS) und dem Referenzvolumen (VASAT) für beide Geschlechter (n = 193) gesamt (vgl. 
Abbildung 11 für weitere Details).  
 
Gute Korrelationen und geringere Standardabweichungen wurden erwartungsgemäß für die 
Partialvolumina 𝑃𝑉𝐹𝐻 und 𝑃𝑉𝑆𝐼𝐴𝑆 beobachtet - mit leichter Präferenz von 𝑃𝑉𝐹𝐻 (R
2
 = 0,78; 
rp = 0,88; sd = 14,4 %; Abbildung 13a und e) gegenüber 𝑃𝑉𝑆𝐼𝐴𝑆 (R
2
 = 0,69; rp = 0,83; 
sd = 18,1 %; Abbildung 13b und f). Der direkte Vergleich mit 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡/𝑣𝑒𝑛 und 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 





3.3.4 sd: Standardabweichung der Messwertdifferenzen 
Abbildung 14 zeigt die einfachen Standardabweichungen (sd, in Prozent) der Messwertdiffe-
renzen zwischen dem gemessenen 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  und dem (aus Surrogatparametern) abgeschätzten 
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇 . 
(a)       (b)
 
Abbildung 14. Standardabweichung sd der mittleren Differenzen zwischen gemessenem VASAT 
und (aus Surrogatparametern) abgeschätztem V
~
ASAT : Strecken (schwarz), dorsale Partialflächen 
(grau) und Partialvolumina (weiß). Dargestellt in Prozent für (a) Frauen (n = 116) und (b) Männer 
(n = 77). 
 
Insgesamt lag die einfache Standardabweichung zwischen 14,3 % und 24,1 % bei 
Frauen (Abbildung 14a) und zwischen 14,0 % und 26,5 % bei Männern (Abbildung 14b). 
Für Strecken und Partialflächen lagen die sd-Werte relativ unabhängig von Parameter und 
Geschlecht zwischen 21,0 % und 26,4 %. Erst mit den Partialvolumina ergaben sich mit 
16,9 % – 18,4 % (𝑃𝑉𝑆𝐼𝐴𝑆) bzw. 14,0 % - 14,3 % (𝑃𝑉𝐹𝐻) geringere Standardabweichungen. 
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3.4 ANTHROPOMETRISCHE PARAMETER 
 
 
Frauen (116) Männer (77) Gesamt (193) 
rp  ?̅? [%] sd [%] rp  ?̅? [%] sd [%] rp  ?̅? [%] sd [%] 
BMI 0,69 3,62 19,9 0,71 4,91 25,6 0,69 5,60 26,8 
HC
 
0,75 2,96 17,4 0,72 4,61 26,0 0,75 4,51 24,9 
WC 0,71 3,57 20,7 0,76 3,72 21,1 0,48 8,42 32,8 
WHR
 
0,00 7,37 30,8 0,17 9,48 33,8 -0,22 10,61 37,9 
WHtR 0,66 4,10 21,9 0,65 5,43 25,1 0,63 6,55 28,5 
HHtR
 
0,66 3,86 19,7 0,57 6,61 29,8 0,73 5,00 25,0 
Tabelle 8. Übersicht verschiedener Maßzahlen der Übereinstimmung zwischen vollständig gemessenem VASAT und dem aus anthropometrischen Pa-
rametern abgeschätzten V
~
ASAT für beide Geschlechter und gesamt: Pearson-Korrelationskoeffizient rp einer linearen Anpassung sowie Mittelwert (?̅?, engl. 
mean bias) und einfache Standardabweichung (sd) der Differenz beider Messmethoden in %. Fettgedruckte Werte markieren die jeweils beste Übereinstimmung. 
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Die Ergebnisse der linearen Regression und Bland-Altman-Analyse zwischen 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  und 
den anthropometrischen Parametern werden in Tabelle 8 zusammengefasst. Bei beiden Ge-
schlechtern schwankte R
2
 zwischen 0,05 und 0,57 (rp = - 0,22 – 0,75) mit einer mittleren 
Messwertdifferenz 𝑑 ̅ von 4,5 % ± 24,9 % bis 10,6 % ± 37,9 %.  
 
3.4.1 BMI 
(a)       (b)
 
(c)          
 
Abbildung 15. Bland-Altman- und lineare Regressionsanalyse zwischen VASAT (Referenz) und 
dem BMI  zur Berechnung von V
~
ASAT. (a) Streudiagramm mit linearer Regressionsanalyse zwi-
schen VASAT und dem BMI. (b und c) Bland-Altmann-Plots der absoluten (b) und relativen (c, bezo-
gen auf VASAT, in %) Differenzen zwischen geschätztem V
~
ASAT(BMI) und gemessenem VASAT. Der 
jeweilige Mittelwert 𝑑̅ (engl. mean bias) wird als durchgezogene, die Grenzen der 95 % Konfidenzin-
tervalle als gestrichelte Linien dargestellt. Dargestellt für beide Geschlechter (n = 193) gesamt (tot, 
engl. total). 
 
Der BMI korrelierte nur schwach mit VASAT (R
2
 = 0,47; rp  = 0,69; Abbildung 15a) und er-
reichte mit einem R
2
 leicht unterhalb von 0,5 äquivalente Ergebnisse wie 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡 und 
𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆. Die Standardabweichung sd war mit 26,8 % sehr groß (Abbildung 15c). Damit 
ist der BMI den bildgebenden Surrogaten 𝐴𝐿1−𝑆1/𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻 und 𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 klar unterle-
gen.  





Frauen (116)      Männer (77) 
(a)       (b)
 
 
(c)       (d)
 
 
(e)       (f)
 
Abbildung 16. Bland-Altman- und lineare Regressionsanalyse zwischen gemessenem VASAT 
und dem Hüftumfang (HC, engl. hip circumference)  zur Berechnung von V
~
ASAT für Frauen 
(fem, engl. females) und Männer (male, engl. males). (a und b) Streudiagramme mit linearer Re-
gressionsanalyse zwischen VASAT und HC. (c bis f) Bland-Altmann-Plots der absoluten (c und d) und 
relativen (e und f, bezogen auf VASAT, in %) Differenzen zwischen geschätztem V
~
ASAT(HC) und ge-
messenem VASAT. Der jeweilige Mittelwert ?̅? (engl. mean bias) wird als durchgezogene, die Grenzen 
der 95 % Konfidenzintervalle als gestrichelte Linien dargestellt.  
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Bei Frauen zeigte der Hüftumfang (HC, engl. hip circumference) die beste Übereinstim-
mung eines anthropometrischen Parameters mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Das Bestimmtheitsmaß betrug 0,56 
(rp = 0,75; Abbildung 16a) mit ?̅? = 3,0 % und sd = 17,4 %. Männer erzielten mit einem R
2
 
von 0,52 (rp = 0,72; Abbildung 16b) eine etwas schwächere Korrelation mit einer deutlich 
größeren einfachen Standardabweichung sd von ± 26,0 % (Abbildung 16f). 
In einer aggregierten Betrachtung beider Geschlechter erreichte der Hüftumfang so-
gar ein besseres Bestimmtheitsmaß (R
2
 = 0,57; rp = 0,75) mit ähnlicher Standardabweichung 




Frauen (116)      Männer (77) 
(a)       (b)
 
 
(c)       (d)
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(e)       (f)
 
Abbildung 17. Bland-Altman- und lineare Regressionsanalyse zwischen VASAT (Referenz) und 
dem Taillenumfang (WC, engl. waist circumference) zur Berechnung von V
~
ASAT für Frauen 
und Männer (vgl. Abbildung 16 für weitere Details). 
 
Bei Männern zeigte der Taillenumfang (WC, engl. waist circumference) mit R
2
 = 0,58 
(rp = 0,76) und sd = 26,0 % die beste Übereinstimmung mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  (Abbildung 17b, d und 
f) - bei Frauen war die Bestimmtheit trotz einer geringeren Standardabweichung von 20,7 % 
(R
2
 = 0,50; rp = 0,71; Abbildung 17a und e) schlechter. Bei der gemeinsamen Betrachtung 
beider Geschlechter fiel die entsprechende Korrelation schlecht aus (R
2





WHR       WHtR      HHtR              
(a)       (b)      (c)            
           
(d)       (e)      (f)       
 
Abbildung 18. Bland-Altman- und lineare Regressionsanalyse zwischen VASAT (Referenz) und dem aus anthropometrischen Quotienten (WHR/WHtR/ 
HHtR) abgeschätzten V
~
ASAT für beide Geschlechter (n = 193) gesamt (tot, engl. total). (a bis c) Streudiagramme mit linearer Regressionsanalyse zwischen 
VASAT und den o.g. Quotienten. (d bis f) Bland-Altmann-Plots der absoluten Differenzen zwischen geschätztem V
~
ASAT(WHR/WHtR/HHtR) und gemessenem 
VASAT. Der jeweilige Mittelwert ?̅? wird als durchgezogene, die Grenzen der 95 % Konfidenzintervalle als gestrichelte Linien dargestellt.  
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Das Verhältnis von Taillen- und Hüftumfang zueinander (WHR, engl. Waist-to-Hip Ratio) 
erzielte ein R
2
 von 0,05 (rp = - 0,22; Abbildung 18a) mit negativem linearen Trend – die 
schlechteste Übereinstimmung mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Auch die Waist-to-Height Ratio (WHtR) zeigte 
mit einem R
2 
von 0,40 (rp = 0,63; Abbildung 18b) eine deutlich schwächere Korrelation als 
die zuvor betrachteten MRT-Einzelschichten, BMI oder der Hüftumfang. Einzig die Hip-to-
Height Ratio (HHtR) erreichte ähnliche Ergebnisse wie 𝑑𝑣𝑒𝑛 und war mit einem R
2 
von 0,53 
(rp = 0,73; Abbildung 18c) 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 und 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡 sogar leicht überlegen, wenngleich auf 
mäßigem Niveau. 
Auf die Bland-Altman-Auswertung der relativen (bezogen auf 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 ) Differenzen 
zwischen geschätztem 𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑊𝐻𝑅/𝑊𝐻𝑡𝑅/𝐻𝐻𝑡𝑅) und gemessenem 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  wurde be-





3.4.4 sd: Standardabweichung der Messwertdifferenzen 
 
Abbildung 19. Standardabweichung sd der mittleren Differenzen zwischen gemessenem VASAT 
und (aus anthropometrischen Parametern) abgeschätztem V
~
ASAT . Dargestellt in Prozent für beide 
Geschlechter (n = 193) gesamt. 
 
Abbildung 19 zeigt die einfachen Standardabweichungen (sd, in Prozent) der Messwertdiffe-
renzen zwischen gemessenem 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  und dem aus anthropometrischen Parametern abge-
schätzten 𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇 für beide Geschlechter gemeinsam. Insgesamt schwankte sd zwischen 
24,9 % und 37,9 %. Die geringsten Standardabweichungen wurden für den Hüftumfang 
(HC) und die HHtR erreicht (sd = 24,9 – 25,0 %). Die größte Standardabweichung lag für 







Die steigende Prävalenz der Adipositas führt vermehrt zur Untersuchung einzelner Körper-
fettkompartimente sowie deren Einfluss auf die Entwicklung metabolischer Folgeerkran-
kungen. Die quantitative Analyse abdomineller Fettkompartimente kann durch pauschale 
anthropometrische Parameter nicht hinreichend evaluiert werden und bedarf erweiterter Me-
thoden. Dazu zählt die radiologische (Schnitt-)Bildgebung. Trotz erhöhter Akquisitions- 
und Nachbearbeitungszeiten empfiehlt sich die MRT mit ihrer Vielseitigkeit und dem Feh-
len ionisierender Strahlung. Einzelschichtmessungen auf Höhe definierter anatomischer 
Landmarken, in der Regel transversal, können diesen Nachteil relativieren.  
In früheren Studien wurden bereits verschiedene Verfahren zur Fettquantifizierung 
evaluiert. Die überwiegende Mehrzahl der MRT- oder CT-Einzelschichtmessungen galt der 
Abschätzung des viszeralen Fettgewebes. Daher finden sich in der Literatur teils wider-
sprüchliche Angaben zur Quantifizierung des abdominellen SAT mittels Einzelschichtmes-
sungen. Verschiedene Fettdepots sind sowohl für normalgewichtige wie auch adipöse Pati-
enten untersucht worden. Die einzelnen Studien divergieren jedoch in der Studienpopulation 
(Alter, Geschlecht, Ethnizität), dem Adipositasgrad, der Methodik (Einzel- bzw. Mehr-
schichtanalyse), der Messhöhe und damit auch in den Ergebnissen. Das nachfolgende Kapi-
tel diskutiert aktuelle Studienergebnisse zu diesem Thema. 
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4.1.1 Literaturvergleich 
TITEL KOLLEKTIV MODALITÄT MESSHÖHE ERGEBNISSE 
Predicting volumes of metaboli-
cally important whole-body adi-
pose tissue compartments in 
overweight and obese adoles-
cents by different MRI approach-
es and anthropometry                 
Springer et al. [18] 
22 Männer,             






Es zeigten sich starke Korrelationen zwischen gesamtem 
und subkutanem Fettvolumen bei Einzelschichtmessungen 
auf Bauchnabelhöhe und 5-Schichtmessungen auf Femur-
kopfhöhe. Einfache anthropometrische Messungen waren 
keine reliablen Prädiktoren für das VAT.  
What is the best reference site 
for a single MRI slice to assess 
whole body skeletal muscle and 
adipose tissue volumes in 
healthy adults?                 
Schweitzer et al., 2015 [28] 
142 gesunde Patien-
ten  
Validität an 48 weite-
ren Patienten wäh-
rend einer Gewichts-
reduktion überprüft  





ximal und distal 
der Mitte  
Bei beiden Geschlechtern erzielten Einzelschichtmessun-
gen auf Höhe L3 die beste Übereinstimmung zur Quantifi-
zierung aller drei Kompartimente (SAT, VAT, SM). Verän-
derungen der Fettverteilung während einer Gewichtsreduk-
tion können nicht vorausgesagt werden. Die beste Ein-
schätzung des SAT wurde für Männer auf Höhe L4/L5 
(rp = 0,973) und für Frauen auf Höhe L5 (rp = 0,979) erzielt.  
Measurement Site and the Asso-
ciation Between Visceral and 
Abdominal Subcutaneous Adi-
pose Tissue With Metabolic Risk 
in Women                                
Kuk et al. 2010 [29] 
Adipöse, postmeno-
pausale Frauen vor 
(n = 67) und nach 
(n = 39) einer 6-
monatigen Trai-
ningsintervention 
CT Th10/Th11 bis 
L5/S1 
Einzelschichtmessungen korrelierten signifikant mit dem 
gesamten abdominellen Fettgewebsvolumen. L4/L5 korre-
lierte nicht besser als andere Einzelschichten mit dem ge-
samten SAT-Volumen, die beste Korrelation wurde auf 
Höhe L5/S1 erzielt. Veränderungen der Fettverteilung sind 
nicht assoziiert mit Änderungen der Risikostratifizierung 
des Metabolischen Syndroms. 
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TITEL KOLLEKTIV MODALITÄT MESSHÖHE ERGEBNISSE 
Weight-loss diet alone or com-
bined with resistance training in-
duces different regional visceral 
fat changes in obese women           
Idoate et al., 2011 [30] 
34 adipöse Frauen MRT Ganzkörper  L5/S1 blieb vor und nach Gewichtsreduktion die Lokalisati-
on mit der höchsten absoluten SAT-Fläche. Die beste Kor-
relation zwischen SAT-Einzelschicht und dem gesamten 
SAT-Volumen ergab sich präinterventionell auf Höhe L3/L4 
(rp = 0,92), nach alleiniger Kalorienrestriktion auf Höhe 
L5/S1 und nach Kalorienrestriktion in Kombination mit 
Ausdauertraining auf Höhe L4/L5.  
Prediction of total subcutaneous 
abdominal, intraperitoneal, and 
retroperitoneal adipose tissue 
masses in men by a single axial 
MRI slice                              
Abate et al., 1997 [31] 
49 Männer MRT Th12/L1 bis L5/S1 Alle Einzelschichten zeigten hohe prädiktive Werte für das 
gesamte ASAT-Volumen (rp = 0,87 - 0,96 und R
2
 = 0,76 - 
0,92), die beste Korrelation wurde auf Höhe L5/S1 
(rp = 0,96) erzielt, jedoch wurde diese Einzelschicht nur bei 
21 von 49 Männern evaluiert. 
Quantitative Analysis of Adipose 
Tissue in Single Transverse  
Slices for Estimation of Volumes 
of Relevant Fat Tissue Com-
partments                               
Schwenzer at al. 2010 [32] 





SAT-Einzelschichtmessungen auf Bauchnabelhöhe korre-
lierten stark mit dem gesamten abdominellen Fettvolumen. 
(Cave: Das partielle SAT wurde mit dem gesamten abdo-
minellen Fettgewebe, inklusive des VAT, korreliert). Die 
WHR und der BMI erzielten schlechte Ergebnisse in der 
Prädiktion des VAT. 
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TITEL KOLLEKTIV MODALITÄT MESSHÖHE ERGEBNISSE 
Association between single-slice 
measurements of visceral and 
subcutaneous adipose tissue 
with volumetric measurements: 
the Framingham Heart Study                         
Irlbeck et al., 2010 [33] 
200 Patienten der 
Framingham Heart 
Study                       
(je 50 % Männer und 
Frauen)
CT Abdomen SAT- und VAT-Einzelschichtmessungen auf Höhe L3/L4 
korrelierten stark mit den jeweiligen Gesamtvolumina. Die 
größte absolute SAT-Fläche befand sich bei Frauen auf 
Höhe L5/S1 und bei Männern auf Höhe L4/L5 und des 
Beckenkammes. Die beste Korrelation zwischen SAT-Ein-
zelschicht und -Gesamtvolumen wurde bei Frauen auf 
Höhe L5/S1 sowie des Beckenkammes (rp = 0,97) und bei 
Männern auf Höhe L3 bis L5 sowie auf Höhe des Bauch-
nabels und des Beckenkammes (rp = 0,99) erzielt. 
Fast adipose tissue (FAT) as-
sessment by MRI          
Gronemeyer et al., 2000 [34] 
16 adipöse Frauen MRT Umbilikus Es zeigten sich gute Übereinstimmungen zwischen auto-
matischer MRT-Einzelschichtmessung und manueller SAT-
Segmentierung auf Höhe des Umbilikus (R
2
 = 0,958). Um-
bilikale Einzelschichtmessungen sind ein exzellentes Sur-
rogat zur Abschätzung des abdominellen Fettgewebes bei 
Frauen. 
Quantification of Adipose Tissue 
and Muscle Mass Based on 
Computed Tomography Scans: 
Comparison of Eight  Planimetric 
and Diametric Techniques Includ-
ing a Step-By-Step Guide      
Irlbeck et al., 2018 [35] 
490 Traumapatienten CT Ganzkörper  Planimetrische Flächenmessungen sollten zum Goldstan-
dard bei der Einschätzung von Fett- und Muskelkomparti-
menten werden. Diametrale Messungen können als Surro-
gat dienen, wenn planimetrische Techniken nicht verfügbar 
oder durchführbar sind. Das SAT und der sagittale abdo-
minelle Durchmesser erzielten lediglich eine schwache 
Korrelation. 
Tabelle 9. Tabellarische Aufstellung der vergleichbaren Literatur: Evaluierung einer repräsentativen Einzelschicht zur ASAT-Quantifizierung.
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4.1.2 ASAT-Verteilung: Sexueller Dimorphismus 
Bereits 1947 beschrieb der französische Arzt Jean Vague in der La Presse Médicale ge-
schlechtsspezifische Differenzen in der Körperfettverteilung. Männer neigen zu einem zent-
ralen Verteilungsmuster, insbesondere von viszeralem Fett – von Vague als androider Phä-
notyp betitelt. Prämenopausale Frauen wiederum lagern Fett bevorzugt in subkutanen Kom-
partimenten, insbesondere gluteofemoral, ab [8], [39], [40]. 
Auch in unserer Auswertung zeigten sich intersexuelle Differenzen. Bei beiden Ge-
schlechtern kam es lumbal tendenziell zu einer SAT-Zunahme, Frauen neigten jedoch zu 
einem gluteofemoralen Verteilungsmuster - mit Akkumulation auf Höhe L4/L5 bis L5/S1 
und des Femurkopfes. Bei Männern wiederum befand sich das Punctum maximum marginal 
kranialer auf Höhe L4/L5 beziehungsweise des Umbilikus. Insgesamt sind Frauen durch 
signifikant höhere SAT-Volumina charakterisiert. Die unterschiedliche Phänotypisierung in 
der Fettverteilung spiegelt sich auch in der Auswertung anthropometrischer Messdaten wi-
der. Hinsichtlich ihres gynoiden Phänotyps wurden bei Frauen größere Hüftumfänge gemes-
sen – bei Männern wiederum größere Taillenumfänge. Ähnliche Ergebnisse konnten in ei-
ner Tübinger Studie von Machann et al. beobachtet werden. Bei Frauen wurden insgesamt 
größere Fettanteile gluteofemoral und geringere Anteile im Rumpfbereich gemessen. Zu-
dem waren Frauen durch geringere VAT- und größere SAT-Volumina charakterisiert [8], 
[10], [41].  
Die intersexuell differente SAT-Verteilung hat verschiedene Gründe. Östrogen hat 
einen modulierenden Effekt auf die Fettverteilung, zugunsten einer gluteofemoralen SAT-
Anreicherung. Bei menopausalen Frauen, mit physiologisch erniedrigtem Östrogenspiegel, 
kommt es zu einer Umverteilung zugunsten des VAT. Postmenopausale Frauen unter Hor-
monersatztherapie akkumulieren im Vergleich deutlich weniger VAT [10], [15], [42]. Eine 
weitere Hypothese des bevorzugt gluteofemoralen SAT-Verteilungsmusters ist die Akku-
mulation von Energiereserven während der Schwangerschaft, welche postpartum, insbeson-
dere zur Laktation, mobilisiert werden. Aus evolutionstheoretischer Sicht ist bei Männern 
die viszerale Fettakkumulation wiederum dem teleologischen Nutzen geschuldet, dass VAT 
als schnell mobilisierbare Energiequelle während der Jagd diente. Mesenteriales VAT er-
möglicht es freien Fettsäuren über den portalen Kreislauf in die Leber zu drainieren und 
durch ß-Oxidation große Energiemengen zu generieren [8].  
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Die geschlechtsspezifische Heterogenität in der Fettverteilung und ihrer metabolischen 
Funktion hat einen wesentlichen Einfluss auf die Entstehung kardiometabolischer Erkran-
kungen. Obwohl Frauen insgesamt mehr Fett akkumulieren, scheint der gynoide Phänotyp 
einen protektiven Effekt auf das metabolische Risikoprofil zu haben. 
 
4.1.3 Lumbosakrale Einzelschichten – Exzellentes Surrogat zur Ab-
schätzung des abdominellen SAT 
Die aggregierte Betrachtung lumbosakraler Einzelschichtmessungen favorisierte 𝐴𝐿5/𝑆1 
(rp = 0,95; R
2
 = 0,90) bei Frauen und 𝐴𝐿4/𝐿5  (rp = 0,96; R
2
 = 0,92) bei Männern als reliable 
Prädiktoren für eine hinreichend genaue Abschätzung von VASAT. Gemeinsam betrachtet 
wäre 𝐴𝐿5/𝑆1 (rp = 0,96; R
2
 = 0,92) zu bevorzugen. In früheren Studien konnten ähnliche 
Ergebnisse erzielt werden. Schweitzer et al. evaluierten an 142 normalgewichtigen Erwach-
senen MRT-Einzelschichtmessungen zur simultanen Quantifizierung des SAT, VAT und 
der Skelettmuskulatur. Bei beiden Geschlechtern erwies sich L3 als beste Einzelschicht zur 
Quantifizierung dieser drei Kompartimente. Zur alleinigen Abschätzung des SAT erwiesen 
sich die Schichthöhen L4/L5 für Männer (rp = 0,97) und L5 für Frauen (rp = 0,98) am ge-
eignetsten [28]. Irlbeck et al. identifizierten L5/S1 und die Crista iliaca bei Frauen 
(rp = 0,97) und L3/L4, L4/L5, den Umbilikus sowie die Crista iliaca bei Männern (rp = 0,99) 
als beste Einzelschichten zur abdominellen SAT-Quantifizierung. Bei Frauen stellte L5/S1 
die Einzelschicht mit den höchsten ASAT-Flächen dar - bei Männern L4/L5 und die Crista 
iliaca [33]. 
Zwei weitere Studien erhoben ihre Ergebnisse in einer ausschließlich weiblichen 
Studienkohorte. Unseren Ergebnissen entsprechend, favorisierten auch Kuk et al. die Ein-
zelschicht L5/S1 zur ASAT-Quantifizierung [29], [30]. Eine Studie von Abate et al., die 
insgesamt 49 Männer einschloss, kam zu einem marginal differenten Ergebnis verglichen 
mit unserer Auswertung. Alle Einzelschichten korrelierten stark mit dem abdominellen SAT 
(rp = 0,87 - 0,96), die beste Korrelation erzielte jedoch L5/S1 (rp = 0,96). Zu beachten ist, 





4.1.4 Umbilikale Einzelschicht: Einfach lokalisierbare Alternative bei 
fehlender Schnittbildanalyse 
Die Lokalisierung des Umbilikus bedarf keiner sagittalen oder coronaren Schnittbildanaly-
se, seine Projektion auf das Skelett ist jedoch variabel. Bei normalgewichtigen Personen 
projiziert sich der Umbilikus in etwa auf Höhe L4/L5 [37], [38], [43]. In unserer Auswer-
tung befand sich bei Männern der zweitgrößte und bei Frauen der drittgrößte ASAT-Anteil 
auf Bauchnabelhöhe – entsprechend gut korrelierte 𝐴𝑈𝑀   (rp = 0,94; R
2
 = 0,89) bei beiden 
Geschlechtern mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 .  
Auch in einer Studie von Springer et al. erzielten umbilikale Einzelschichtmessun-
gen gute Ergebnisse in der Rangkorrelation nach Spearman (rs = 0,91) [18]. Eine ähnlich 
gute Übereinstimmung wurde in einer Studie von Gronemeyer et al. beschrieben (R
2
 = 0,96) 
[34]. Zu beachten ist jedoch, dass in dieser Studie lediglich 16 adipöse Frauen und die 
Bauchnabelhöhe betrachtet wurden. 
Zusammenfassend kann eine umbilikale Einzelschichtmessung, bei fehlender sagit-
taler oder coronarer Identifizierung einzelner Wirbelkörperhöhen, eine Alternative zur Ab-
schätzung von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  darstellen - einhergehend mit einer akzeptablen Einschränkung der 
Genauigkeit. 
 
4.2 STRECKEN, PARTIALFLÄCHEN UND -VOLUMINA 
Abhängig vom Grad der abdominellen Adipositas kommt es häufig zu einer unvollständigen 
oder artefaktbehafteten Darstellung, insbesondere der ventralen und lateralen ASAT-Antei-
le, was eine exakte Quantifizierung erheblich beeinträchtigt. In der aktuellen Literatur wird 
dieses Problem zwar erwähnt, aber ohne konkreten Lösungsvorschlag belassen [19]. Unsere 
Studie ist nach aktuellem Kenntnisstand die Erste, die bei derartigen Artefakten eine Metho-
dik zur ASAT-Quantifizierung anbietet. Tabelle 10 gibt einen Überblick über Studien, wel-
che volumetrische Mehrschichtmessungen präferieren, es existieren jedoch keine Arbeiten, 
in denen auch partielle Volumen- oder Flächenmessungen zur ASAT-Quantifizierung her-
angezogen werden. 
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4.2.1 Literaturvergleich 
TITEL KOLLEKTIV MODALITÄT MESSHÖHE ERGEBNISSE 
VOLUMENMESSUNGEN 
    
A Single MRI Slice Does Not 
Accurately Predict Visceral and 
Subcutaneous Adipose Tissue 
Changes During Weight Loss                      
Shen et al., 2012 [44]         
123 adipöse Pati-
enten 
MRT Ganzkörper  
L4/L5 als anatomischer Referenz-
punkt 
Die Messhöhe hatte keinen starken Einfluss 
auf die Beziehung zwischen Einzelschichtmes-
sungen und dem gesamten SAT-Volumen. Die 
Genauigkeit von Einzelschichtmessungen für 
die Untersuchung von zeitlichen Veränderun-
gen in der Fettverteilung war gering. Einzel-
schichtmessungen eigneten sich nicht zur Un-
tersuchung von SAT Veränderungen während 
einer Gewichtsreduktion. 
Automated Segmentation of Vis-
ceral and Subcutaneous (Deep 
and Superficial) Adipose Tissues 
in Normal and Overweight Men        




MRT L1 bis L5  Volumetrische Mehrschichtmessungen eigne-
ten sich besser als Einzelschichtmessungen 
für eine akkurate Fettquantifizierung. 
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TITEL KOLLEKTIV MODALITÄT MESSHÖHE ERGEBNISSE 
Regional differences in ab-
dominal fat loss                    
Kanaley et al., 2007 [46] 
33 postmenopau-
sale, übergewich-
tige Frauen mit 
Typ 2 Diabetes 
MRT Vergleich von:  
Einzelschichten auf Höhe L2/L3  
vs. Fünfschichtmessung zentriert 
auf Höhe L4/L5  
vs. Messung des gesamten abdo-
minellen Fettgewebes zwischen 
oberem Nierenrand und Acetabu-
lum 
Es traten regionale Differenzen in der abdomi-
nellen Fettreduktion auf, Einzelschichtmessun-
gen waren ungeeignet zum Nachweis kleiner 
Veränderungen abdomineller Adipositas wäh-
rend einer Gewichtsreduktion. Volumetrische 
MRT-Messungen des gesamten abdominellen 
Fettgewebes gaben eine deutlich exaktere Ein-
schätzung des abdominellen Fettgehaltes und 
dessen Reduktion im longitudinalen Studien-
setting.  
Comparison of anthropometric, 
area- and volume-based assess-
ment of abdominal subcutaneous 
and visceral adipose tissue vol-
umes using multi-detector com-
puted tomography                  










Abdomen Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-
schen Mehrschicht- und Einzelschichtmessun-
gen. Diese Unterschiede beruhen auf einer 
ungleichen Fettverteilung und einer unter-
schiedlichen axialen Länge des Abdomens. 
Volumetrische Messungen können die Adiposi-
tas-bezogene Risikostratifizierung verbessern. 
Anthropometrische Messdaten (BMI, sagittaler 
Durchmesser, Hüftumfang) korrelierten gut mit 
der absoluten Fettmasse, waren jedoch unge-
nau bezüglich der relativen VAT- und SAT-Ver-
teilung. 
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TITEL KOLLEKTIV MODALITÄT MESSHÖHE ERGEBNISSE 
STRECKENMESSUNGEN 
    
Cachexia but not obesity wors-
ens the postoperative outcome 
after pancreatoduodenectomy in 
pancreatic cancer              
Pausch et al., 2012 [48] 









ramediane Strecke zwischen Haut 
und Rektusfaszie auf Bauchnabel-
höhe. 
2)Hüftgürtelfett: Maximale Strecke 
zwischen Darmbeinschaufel und 
Haut auf Höhe der SIAS, senk-
recht zu einer Tangente durch das 
Os ilium, linksseitig. 
3)Viszeralfett: Maximale vertikale 
Strecke zwischen dem Hinterrand 
der linken Niere und der Verbin-
dung zwischen paraspinaler Mus-
kulatur und Bauchwand auf Höhe 
der V. renalis sinistra 
4)Abdominale Tiefe: Strecke zwi-
schen der Vorderwand der V. por-
tae und der Haut auf Höhe der 
Linea alba. 
Methodik: Verwendung einfacher Strecken-
messungen zur SAT-Quantifizierung. Die Höhe 
sowie Position wurden willkürlich festgelegt.  
Inhaltlich: Untergewicht führte zu einem 
schlechteren Outcome bezüglich der 90 Tage 
Mortalität und schwerwiegenden Komplikatio-
nen nach Pankreatikoduodenektomie. 
Tabelle 10. Tabellarische Aufstellung der vergleichbaren Literatur: Partielle Volumen- sowie einfache Streckenmessungen zur ASAT-Quantifizierung. 
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4.2.2 Dorsale Partialvolumina bei ventrolateralen Bildartefakten 
In unserer Auswertung wurden erwartungsgemäß gute Korrelationen für die Partialvolumi-
na 𝑃𝑉𝐹𝐻 (rp  = 0,88; R
2
 = 0,78) und PVSIAS (rp  = 0,83; R
2
 = 0,69) beobachtet. Im direkten 
Vergleich mit 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡/𝑣𝑒𝑛 und 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 erwies sich 𝑃𝑉𝐹𝐻 als bester Surrogatparameter 
zur Abschätzung von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Die dorsale Lokalisation erspart die Segmentierung der arte-
faktanfälligen ventrolateralen Bildbereiche. 
Die Reduktion des abdominellen Fettgewebes im Rahmen interventioneller Maß-
nahmen ist ein heterogener Prozess, welcher zum Auftreten regionaler Differenzen der ab-
dominellen Fettverteilung führt. Studien von Shen et al. und Thomas und Bell zeigten, dass 
MRT-Einzelschichtmessungen zur Beobachtung derartiger Veränderungen ungeeignet sind 
[44], [49]. Maurovich-Horvat et al. führt dies unter anderem auf die interindividuelle Hete-
rogenität der abdominellen Fettverteilung und unterschiedliche axiale Länge des Abdomens 
zurück [47]. Sie reduzieren zwar den Zeitaufwand, sind den MRT-Mehrschichtmessungen 
im Hinblick auf ihre Zuverlässigkeit, insbesondere im Verlauf einer Intervention, jedoch 
unterlegen [44]–[47]. Keine der Studien berücksichtigte wiederum die Problematik Adiposi-
tas-bezogener Bildartefakte, insbesondere präinterventionell. Diesbezüglich bietet sich die 
von uns evaluierte partielle Volumenmessung an. 
 
4.2.3 Dorsale Partialflächen erlauben keine verlässlichen Vorhersagen 
Die dorsalen Partialflächen 𝑃𝐴𝐹𝐻 und 𝑃𝐴𝑆𝐼𝐴𝑆 korrelierten deutlich schlechter mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  
(rp = 0,69; R
2
 = 0,47) als die entsprechenden Partialvolumina. Aktuell findet sich keine ver-
gleichbare Studie, welche dorsale Partialflächen zur Abschätzung des abdominellen SAT-
Volumens heranzieht. 
 
4.2.4 Einfache Streckenmessungen: Klinisch praktikabel und ver-
gleichsweise genau 
Selbst einfache Streckenmessungen sind den Partialflächen überlegen, wenngleich auf mä-
ßigem Niveau – mit leichter Favorisierung von 𝑑𝑣𝑒𝑛 (rp = 0,73; R
2
 = 0,54) gegenüber 
𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡 (rp = 0,69; R
2
 = 0,47). Im Vergleich mit 𝑃𝑉𝐹𝐻 ist die Korrelation zwar nur mäßig 
(rp = 0,73 vs. 0,88), die Strecken sind jedoch ohne vorherige Segmentierung bestimmbar. 
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Sollte die partielle Volumenanalyse für die klinische Routine zu zeit- und kostenaufwändig 
sein, bieten sich somit ventrale Streckenmessungen an. 
Bereits in früheren Studien von Pausch et al. und House et al. wurden ventrale und 
dorsolaterale Strecken zur Einschätzung der abdominellen Fettverteilung genutzt [48], [50]. 
Auch Li et al. und Raman et al. nutzten ventrale Strecken auf Höhe des Bauchnabels zur 
ASAT-Quantifizierung [51], [52]. Die einzelnen Distanzen wurden jedoch nicht mit einer 
Referenz korreliert oder validiert. Nach unserem Kenntnisstand ist diese Studie die Erste, 
welche die Genauigkeit einfacher Streckenmessungen zur Abschätzung von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  evaluier-
te.  
 
4.3 ANTHROPOMETRISCHE PARAMETER 
4.3.1 BMI als grober Richtwert – keine Aussage zu individueller Kör-
perzusammensetzung 
Der BMI ist das am meisten genutzte anthropometrische Maß zur Unterscheidung von Un-
ter-, Normal- und Übergewicht bzw. zur Graduierung der Adipositas [53]–[55]. Wie schon 
1947 von Jean Vague beschrieben, existieren individuelle Differenzen der regionalen Fett-
verteilung [39], die vom BMI allein nicht abgebildet werden können. Der wesentliche Nach-
teil aller anthropometrischen Parameter ist deren Unfähigkeit in der Differenzierung zwi-
schen Mager- und Fettmasse und damit der Einschätzung von SAT und VAT [35], [47], 
[54]–[60]. Im Alter wird der BMI zunehmend ungeeignet, da die fettfreie Masse abnimmt, 
auch ohne sichtbare Veränderungen des Körpergewichts [59]. Der BMI neigt zur Über-
schätzung bei muskulösem Habitus und zur Unterschätzung bei älteren Personen, deren 
Muskelmasse atrophiert [61]. Der Vorteil liegt hingegen in der einfachen Bestimmung so-
wie der Kosteneffizienz. 
In unserer Auswertung erreichte der BMI vergleichbare Ergebnisse mit einfachen 
Strecken- und dorsalen Flächenmessungen (rp  = 0,69; R
2
 = 0,47). Den bildgebenden Surro-
gaten 𝐴𝐿1−𝑆1/𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻 und 𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 ist der BMI jedoch unterlegen und als vergleichs-
weise ungenau einzuschätzen.  
Auch frühere Studien hielten den BMI für die klinische Routinediagnostik, jedoch 
nicht für die quantitative Beurteilung abdomineller Fettkompartimente, geeignet [54]–[60]. 
Coutinho et al. beschreibt zudem eine inverse Assoziation von BMI und Mortalität bei Pati-
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enten mit koronarer Herzkrankheit und bezeichnet dies als „Adipositas-Paradoxon“. Auf-
grund fehlender Zusatzuntersuchungen wird Patienten mit normalem BMI, aber erhöhtem 
metabolischem Risikoprofil, möglicherweise keine Änderungen des Lebensstils empfohlen 
[62].  
Wie bereits beschrieben, kommt es nach starkem Gewichtsverlust zu einer heteroge-
nen Veränderung der Fettverteilung mit einer überproportionalen Reduktion des SAT im 
Vergleich zum VAT [63]. Demgemäß sollte das Körpergewicht und dessen Verhältnis zur 
Körpergröße als therapierelevanter Parameter der Adipositas überdacht werden.  
 
4.3.2 Umfangsmessungen zeigen stärkeren Zusammenhang bezüglich 
subkutaner Fettgewebsverteilung 
Die geschlechtsspezifischen Unterschiede der Fettverteilung spiegeln sich auch in der Aus-
wertung abdomineller Umfangsmessungen wider. Frauen neigen zu einem gluteofemoralen 
Verteilungsmuster und entsprechend stark korrelierte der Hüftumfang mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  (rp = 0,75; 
R
2
 = 0,56). In einer aggregierten Betrachtung beider Geschlechter erreichte der Hüftumfang 
sogar eine stärkere Korrelation (rp = 0,75; R
2
 = 0,57) mit ähnlicher Standardabweichung 
(sd = 24,9 %) wie 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡/𝑣𝑒𝑛 und 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆. Der Taillenumfang zeigte nur bei Männern 
eine gute Korrelation mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  (rp = 0,76; R
2
 = 0,58), ist jedoch bei Betrachtung beider 
Geschlechter unbrauchbar (rp = 0,48; R
2
 = 0,23). 
Obwohl abdominelle Umfangsmessungen aufgrund ihrer Kosten- und Zeiteffizienz 
als vorteilhaft erscheinen, tragen die nicht näher spezifizierte Messhöhe (zwischen unterem 
Rippenbogen und Darmbein) sowie die Wahl zwischen liegender und stehender Messpositi-
on, insbesondere bei hochgradiger Adipositas, zur Variabilität der Ergebnisse bei [58], [64]. 
Die aktuelle Studienlage ist nicht eindeutig. Obwohl der Taillenumfang nicht zwi-
schen VAT und SAT unterscheiden kann, korreliert dieser bei Després et al. besser mit dem 
SAT als mit dem VAT [54]. Gleiches gilt bei Yim et al. und Mantatzis et al. für den Hüft- 
und Taillenumfang [57], [65]. Andere Studien hingegen berichten von einer starken Korre-
lation zwischen dem Taillenumfang und viszeraler Adipositas [55], [58], [66]–[69]. Einig 
sind sich die Studien jedoch in der Überlegenheit des Taillenumfangs über den BMI [60], 
[61], [69]–[72]. 
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Den bildgebenden Surrogaten 𝐴𝐿1−𝑆1/𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻 und 𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 sind die anthropometri-
schen Parameter in der Genauigkeit teils deutlich unterlegen. Werden bildgebende Verfah-
ren jedoch nicht in Betracht gezogen (hoher Zeit- und Kostenaufwand), so eignet sich der 
Hüftumfang als akzeptables Surrogat in der Abschätzung des 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Entgegen der aktuellen 
Studienlage erwies sich der Taillenumfang in der vorliegenden Arbeit als vergleichsweise 
wenig geeignet. 
 
4.3.3 Quotienten: HHtR ist anderen Quotienten deutlich überlegen 
Zur Einschätzung abdomineller Adipositas und damit assoziierter metabolischer Risiken 
wird die Waist-to-Height Ratio (WHtR) seit Mitte der 1990er Jahre genutzt [73]–[75]. Die 
alleinige Messung des Taillenumfangs birgt den Nachteil, metabolische Risiken bei großen 
Patienten zu überschätzen und bei kleinen Patienten zu unterschätzen [76]. Daher gibt es 
Studien, die eine Anpassung des Taillenumfangs an die Körpergröße empfehlen [77]–[79]. 
Follow-Up Studien aus Dänemark und Japan konnten diese Empfehlung jedoch nicht be-
stärken [80], [81]. Dennoch ist die Körpergröße ein wichtiger Parameter in der Einschät-
zung abdomineller Adipositas. Nach aktuellem Kenntnisstand ist die Korrelation der Hip-to-
Height Ratio (HHtR) mit dem abdominellen SAT in der vorliegenden Arbeit erstmalig. 
Hierbei zeigte sich die HHtR (rp = 0,73; R
2
 = 0,53) der WHtR (rp = 0,63; R
2
 = 0,40) überle-
gen. Diese Diskrepanz könnte dadurch begründet sein, dass der Hüftumfang ein stärkeres 
Surrogat für subkutane Adipositas ist [57], wohingegen der Taillenumfang besser mit dem 
VAT korreliert [39]. 
Setzt man hingegen den Taillenumfang ins Verhältnis zum Hüftumfang (WHR), so 
kann die Variabilität beider Parameter problematisch sein. Bei simultaner Zunahme von 
Taillen- und Hüftumfang kann deren Verhältnis zueinander, trotz Gewichtszunahme, unver-
ändert bleiben [61]. Zudem kann eine hohe WHR das Ergebnis einer breiten Taille und 
schmalen Hüfte sein [60]. Daher ist die WHR zur Einschätzung abdomineller Adipositas 
und damit einhergehender metabolischer Risikostratifizierung ungeeignet. 
In Übereinstimmung mit den oben genannten Studien eigneten sich in unserer Aus-
wertung Quotienten nur bedingt zur Abschätzung von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Die WHR erwies sich als un-
brauchbar (rp = -0,22; R
2
 = 0,05), die WHtR erreichte darüber hinaus schlechtere Ergebnisse 
als die zuvor betrachteten MRT-Einzelschichten, BMI oder der Hüftumfang. Einzig die 
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Hip-to-Height Ratio (HHtR) erzielte eine gute Korrelation  – vergleichbar mit 𝑑𝑣𝑒𝑛 und 
marginal besser als 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 und 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡.  
 
4.4 EMPFEHLUNGEN 
4.4.1 Lumbosakrale Einzelschichtmessungen – Reliable Methode ab-
domineller Fettquantifizierung 
Bei vollständiger Darstellung des abdominellen SAT auf axialen Einzelschichten ist eine 
Messung auf Höhe L4/L5 bei Männern und L5/S1 bei Frauen die Methode der Wahl zur 
Abschätzung von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Gemeinsam betrachtet ist L5/S1 zu favorisieren. Die Kombination 
aus schneller Akquisition und Nachbearbeitung mit einer akzeptablen Reliabilität macht sie 
zu einer praktikablen Alternative zu aufwändigen Mehrschichtverfahren. Bei unklarer 
sagittaler oder coronarer Zuordnung bestimmter Wirbelkörperhöhen eignet sich eine umbi-
likale Einzelschichtmessung zur ASAT-Quantifizierung, einhergehend mit einer marginalen 
Einschränkung der Genauigkeit. 
 
4.4.2 Adipositasbildgebung: Partialvolumina und ventrale Strecken-
messungen bei unvollständiger Erfassung ventrolateraler ASAT-
Anteile 
Die unvollständige Erfassung bestimmter ASAT-Anteile (oft lateral und ventral) bei höher-
gradiger Adipositas stellt die MRT-gestützte ASAT-Quantifizierung vor große Herausforde-
rungen. Vor diesem Hintergrund bietet sich das dorsale Partialvolumen 𝑃𝑉𝐹𝐻 als geeignetes 
Surrogat zur Abschätzung von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  an. Sollte eine derartige Volumenanalyse nicht mit 
den klinischen Abläufen vereinbar sein, empfehlen sich ventrale Streckenmessungen als 
vergleichsweise genaue Alternative. 
 
4.4.3 Anthropometrische Parameter – ungenau bezüglich abdomineller 
Fettverteilung 
Anthropometrische Messdaten bieten sich aufgrund ihrer einfachen Anwendung und breiten 
Verfügbarkeit als effiziente Alternative an, sind aber den bildgebenden Surrogaten   
𝐴𝐿1−𝑆1/𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻 und 𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 in der Genauigkeit teils deutlich unterlegen. Sollten 
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MRT-gestützte Verfahren jedoch zu aufwändig erscheinen oder nicht möglich sein, so emp-
fehlen sich die Messung des Hüftumfangs oder die Bestimmung des Hüfte-zu-Größe Ver-
hältnisses (HHtR) zur Abschätzung des 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . 
 
4.5 METHODEN 
4.5.1 MRT-gestützte Fettgewebsquantifizierung 
Der Einsatz bildgebender Verfahren ermöglicht die gezielte und nichtinvasive Differenzie-
rung einzelner Fettkompartimente. Die MRT empfiehlt sich aufgrund ihres hohen Weich-
teilkontrastes. Das Fehlen ionisierender Strahlung erlaubt den Einsatz bei longitudinalen 
Studien mit mehreren Messzeitpunkten oder beim Studieneinschluss junger Patienten [21]–
[23]. Mit Hilfe von Aufnahmen zu speziellen Zeitpunkten (Dixon-Technik) lassen sich 
Wasser- und Fettbilder berechnen [82], die für die Quantifizierung oder die Detektion ekto-
per Fettanteile hilfreich sind [19], [24]–[27], [83].  
Die ersten Studien MRT-basierter Fettquantifizierung erschienen Mitte der 1980er 
Jahre [84], [85]. Seither wurden die Verfahren mehrfach post mortem gegen Sektionen 
menschlicher und tierischer Kadaver validiert [86]–[89]. Abate et al. bestätigte beispiels-
weise im Jahr 1994 nach Sektion von drei menschlichen Kadavern die Genauigkeit einer 
MRT-Messung durch Vergleich mit den gewogenen (abdominellen) Fettanteilen [88]. Meh-
rere Arbeiten favorisieren zudem die MRT gegenüber der CT in puncto Sicherheit und Ge-
nauigkeit [90]–[93]. Eine Optimierung der Verfügbarkeit, Akquisitionszeiten und Kosten 
könnte das klinische Potenzial der MRT weiter erhöhen. Einzelschichtmessungen auf defi-
nierten Wirbelkörperhöhen könnten hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.  
 
4.5.2 Statistische Auswertung und Konversionsfaktoren 
Der statistische Vergleich zwischen abgeschätzten und vollständig gemessenen ASAT-
Volumina erfolgte mittels linearer Regressionsanalyse unter Angabe des Pearson-Korrela-
tionskoeffizienten rp und des Bestimmtheitsmaßes R
2 
 [94]. Hierbei wurden bewusst beide 
Größen angegeben. Die Quadratwurzel einer Zahl zwischen -1 und 1 (außer 0) ist immer 
kleiner als die Zahl selbst, sodass die einfache gegenüber der quadrierten Maßzahl eine bes-
sere Übereinstimmung suggerieren könnte. Die Rangkorrelation nach Spearman wurde nicht 
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herangezogen, da hierbei die Information über metrische Abstände und Ausreißer ignoriert 
wird [95]. Die Bland-Altman-Analyse erlaubt eine quantitative Einschätzung des jeweiligen 
Parameters. Der Mittelwert der Messwertdifferenz ließ Rückschlüsse auf eine systematische 
Verzerrung, das 95 % Konfidenzintervall auf die Reproduzierbarkeit und Reliabilität zu 
[96]–[98].  
Aus der linearen Regression wurden spezifische Anpassungsparameter (Steigungen 
und y-Achsenabschnitte) bestimmt, die als Konversionsfaktoren zur Abschätzung des 
ASAT-Gesamtvolumens aus den jeweiligen Surrogaten dienen. Die entsprechende Aufstel-
lung ist nach unserem Kenntnisstand erstmalig. Die Werte sind von anderen MRT-Parame-




4.6.1 Akkurate Bildgebungsmethoden für Forschungszwecke bevorzugt 
Mögliche Anwendungsbereiche für das von uns etablierte Verfahren umfassen longitudinale 
Adipositas-Studien, bei denen Fettgehalt und -verteilung kontrolliert werden müssen, sowie 
Studien zur Evaluation konservativer oder operativer Verfahren, bei denen Körperfett als 
prädiktiver Biomarker herangezogen wird. Von besonderer Bedeutung ist die Zeit- und Kos-
teneffizienz, die durch die Analyse von Einzelschichten erreicht wird. Insbesondere bei Stu-
dienbeginn könnten laterale oder ventrale ASAT-Anteile nur unzureichend erfasst werden, 
diesbezüglich bieten sich die von uns evaluierten dorsalen Partialvolumina an. 
 
4.6.2 Monitoringparameter bariatrischer Studien 
Angesichts begrenzter Gesundheitsressourcen ist es eine Herausforderung frühzeitig zwi-
schen Patienten mit gesundem metabolischem Phänotyp und solchen mit erhöhtem kardio-
metabolischem Risikoprofil zu unterscheiden. Blüher beschreibt den metabolisch gesunden 
Phänotyp (MHO, engl. metabolically healthy obesity) als eine Subentität der Adipositas, bei 
welcher eine übermäßige Körperfettakkumulation nicht zu nachteiligen Stoffwechseleffek-
ten führt [17]. Derartige Personen zeichnen sich durch eine geringere viszerale und größere 
subkutane Fettmasse sowie weniger ektope Fetteinlagerungen aus. Die Empfehlungen aktu-
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eller Adipositas-Leitlinien zur Einschätzung der Körperfettverteilung basieren hauptsächlich 
auf Messungen des BMI und Taillenumfangs [99]. Zur Unterscheidung metabolischer Phä-
notypen ist jedoch die gezielte Quantifizierung und Verlaufsbeobachtung der einzelnen ab-
dominellen Fettkompartimente von Bedeutung. MRT-Einzelschichtmessungen stellen eine 
akkurate Methode zur Abschätzung des subkutanen Fettkompartiments dar. In zukünftigen 
Leitlinien könnte dieser Ansatz zur kardiometabolischen Risikostratifizierung adipöser Pati-
enten von großem Nutzen sein. 
 
4.6.3 Unabhängiger prädiktiver Faktor onkologischer Grunderkrankun-
gen 
Eine Studie von Pausch et al. hat die Auswirkungen tumorassoziierter Kachexie auf peri-
operative Komplikationen, Mortalität und Überlebenschancen nach Pankreatikoduodenek-
tomie beim Adenokarzinom des Pankreas untersucht [48]. Dafür ist die präoperative Ein-
schätzung der Fettverteilung von entscheidender Bedeutung. Die von uns evaluierte Einzel-
schichtanalyse ist sehr zeiteffektiv und kann im Rahmen einer diagnostischen MRT-Unter-
suchung durchgeführt werden. Diese ermöglicht es, eine beginnende Kachexie bei Krebspa-
tienten frühzeitig zu erkennen und eine Ernährungsintervention einzuleiten, bevor  klinische 
Komplikationen auftreten. Darüber hinaus erlaubt eine derartige Erfassung der Fettvertei-
lung bzw. -masse eine Verlaufskontrolle des körperlichen Status ohne merklichen Mehr-
aufwand. 
Über die Bedeutung der progredienten Körperfettreduktion während einer Krebser-
krankung ist wenig bekannt, zumal sich die meisten Untersuchungen auf Sarkopenie kon-
zentrieren [100]. Insbesondere Veränderungen des SAT sind nur in wenigen Studien unter-
sucht worden. Pai et al. zeigte an 881 Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren, dass ein oberhalb 
des Studienmedian liegendes SAT-Volumen vor dem Beginn einer Radiotherapie als unab-
hängiger Prädiktor für das Überleben und die lokale Tumorkontrolle dienen kann [101]. 
Ebadi et al. und andere Autoren kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die subkutane Adi-
positas ein protektiver Phänotyp ist, welcher signifikant mit einem längeren Überleben as-
soziiert ist und als prädiktiver Biomarker genutzt werden kann [51], [102], [103]. Es bedarf 
jedoch weiterer Studien zur Validierung und Definition optimaler SAT-Schwellenwerte. In 
diesem Zusammenhang kann die von uns evaluierte Methode als akkurate und mit dem kli-
nischen Alltag vereinbare Alternative zu aufwändigen MRT-Ganzkörpermessungen dienen. 
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4.7 LIMITATIONEN 
Zu den Einschränkungen dieser Studie zählen das retrospektive Design und die Monozentri-
zität. Zudem bestand die Studienkohorte nur aus Probanden, die in Deutschland rekrutiert 
wurden. Daher kann nicht beurteilt werden, ob die Ergebnisse auf andere ethnische Gruppen 
übertragbar sind. Aufgrund der marginal höheren Anzahl an weiblichen Studienteilnehmern 
sollten die Ergebnisse bei Männern im klinischen Kontext mit mehr Vorsicht interpretiert 
werden. Wie andere in-vivo Studien auch, wurden die Messungen in der vorliegenden Ar-
beit nicht mit einem histopathologischen Goldstandard verglichen. Die manuelle Segmentie-
rung ist jedoch trotz der bekannten Interobserver-Variabilität als Referenzmethode akzep-
tiert.  
Da das vollständig segmentierte 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  als Goldstandard im Vergleich mit den von 
uns neu etablierten Surrogaten diente, wurden in unserer Auswertung nur MRT-Untersu-
chungen ohne laterale Bildanschnitte berücksichtigt. Zudem wurden die Konversionsfakto-
ren zwar in einer relativ großen Patientenkohorte erhoben, die Auswahl war dennoch nicht 
randomisiert, sondern unterlag den Einschlusskriterien der jeweiligen IFB-Studien. 
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HINTERGRUND.  Die Adipositas ist eines der bedeutendsten Gesund-
heitsprobleme des 21. Jahrhunderts und steht in engem Zusammenhang mit einer erhöhten 
Gesamtmortalität und -morbidität, die häufig durch kardiometabolische Folgeerkrankungen 
verursacht werden [1], [2], [4]–[6]. Aus dieser Problematik ergibt sich ein erhebliches Inte-
resse an robusten Prädiktoren zur Risikostratifzierung und klinischen Verlaufsbeobachtung 
Adipositas-assoziierter Stoffwechseleffekte. Die Quantifizierung und Verteilungsanalyse 
des viszeralen und subkutanen Fettdepots gelten dabei als äußerst vielversprechend. In vo-
rangegangenen Studien wurden vorrangig repräsentative Einzelschichtmessungen betrach-
tet, was jedoch zu uneinheitlichen Ergebnissen führte [18], [28]–[35]. Zudem konzentrierten 
sich die meisten Studien nur auf das viszerale Fettgewebe (VAT) und die Skelettmuskulatur 
(SM) bei Patienten mit BMI-Werten unter 30 kg/m
2
. Eine große Herausforderung stellt die 
Quantifizierung des abdominellen subkutanen Fettgewebes (ASAT) bei hochgradig adipö-
sen Patienten mit großem abdominellem Diameter dar, da die Messfeldbreite der MRT-Ge-
räte meist auf 50-55 cm beschränkt ist und laterale oder ventrale Anteile teilweise nicht er-
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fasst werden können. Es besteht daher ein erheblicher Bedarf an zuverlässigen Methoden 
zur Quantifizierung des ASAT, insbesondere bei Patienten mit höhergradiger Adipositas. 
ZIELSETZUNG.   Ziel dieser Studie war die Entwicklung und Bereitstel-
lung einer zuverlässigen und klinisch praktikablen Methode zur MRT-gestützten Quantifi-
zierung des ASAT bei adipösen Patienten. Dazu wurden folgende Arbeitsschritte definiert:    
[I] Identifizierung einer repräsentativen MRT-Einzelschicht an einer relativ großen Anzahl 
adipöser Patienten, [II] Evaluierung partieller Volumina, partieller Flächen und Strecken als 
Surrogate für das gesamte ASAT-Volumen bei unvollständiger Erfassung ventrolateraler 
Anteile, [III] Evaluierung der Reliabilität gängiger anthropometrischer Parameter zur Prä-
diktion des ASAT und [IV] Bestimmung allgemeiner, geschlechtsspezifischer Konversions-
faktoren, mit denen sich das ASAT-Volumen über eine Surrogatmessung generell abschät-
zen lässt. 
MATERIAL/METHODEN. Die Patienten wurden innerhalb von klinischen Studien 
des integrierten Forschungs- und Behandlungszentrums (IFB) AdipositasErkrankungen der 
Universitätsmedizin Leipzig rekrutiert und gemäß des Studienprotokolls im MRT unter-
sucht. Nach Datenauswertung wurden die jeweiligen Ergebnisse in eine Datenbank einge-
tragen. Für die vorliegende Arbeit wurden retrospektiv MRT-Datensätze von 447 adipösen 
Patienten betrachtet. Bei 254 dieser Patienten (57%) war das ASAT im ventrolateralen Be-
reich unvollständig erfasst und konnte daher nicht genau quantifiziert werden. Zum Ein-
schluss kamen somit 193 Patienten (116 Frauen, 77 Männer). Nach semiautomatischer Seg-
mentierung der ASAT-Grenzen zwischen Beckenboden (BB) und Zwerchfell (ZF) wurden 
verschiedene Surrogatparameter als mögliche Prädiktoren für das gesamte ASAT-Volumen 
untersucht (s. Tabelle 11 und Abbildung 20).  
Tabelle 11. Nomenklatur der ASAT-Volumina. Die aus den Surrogatparametern geschätzten 
(hochgerechneten) Volumina sind mit einer Tilde (~) versehen. Die Referenz ist das vollständig 
gemessene Volumen 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  (ohne Tilde) über alle segmentierten Einzelschichten (BB–ZF). 
Referenz 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  
vollständig gemessenes ASAT-Volumen aus 
allen segmentierten (axialen) Einzelschichten 
zwischen ZF und BB (axial, ca. 40–50)  
Einzelschicht 
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝐴𝐿1−𝑆1) 
geschätztes ASAT-Volumen aus der segmen-
tierten Fläche einer Einzelschicht auf Höhe von 
L1/L2 bis L5/S1 (𝐴𝐿1−𝑆1), des Bauchnabels 
(𝐴𝑈𝑀), der Spinae iliacae anteriores superiores 
(𝐴𝑆𝐼𝐴𝑆) bzw. der Femurköpfe (𝐴𝐹𝐻)  
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻) 




geschätztes ASAT-Volumen aus einer dorsa-






geschätztes ASAT-Volumen aus einer partiell 
segmentierten Fläche, mit lateraler Begren-
zung durch die Femurköpfe (𝑃𝐴𝐹𝐻) bzw. die 





geschätztes ASAT-Volumen aus einem lateral 
durch die Femurköpfe (𝑃𝑉𝐹𝐻) bzw. die Spinae 
iliacae anteriores superiores (𝑃𝑉𝑆𝐼𝐴𝑆) und axial 




𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝐵𝑀𝐼) geschätztes ASAT-Volumen aus einem anth-
ropometrischen Parameter: BMI, Hüftumfang 
(HC), Taillenumfang (WC), Waist-to-Hip Ratio 
(WHR), Waist-to-Height Ratio (WHtR) bzw. 




Abbildung 20. Übersicht der Surrogatparameter: (a) ASAT-Streckenmessungen ventral (dven) 
und dorsolateral (ddor-lat) auf Höhe der Spinae iliacae anteriores superiores (SIAS). (b) Partielle Flä-
chen, hier dargestellt als rechteckige dorsale ASAT-Fläche, werden lateral begrenzt durch die Mitte 
der Femurköpfe (PAFH) bzw. durch die SIAS (PASIAS). (c) Die ASAT-Teilvolumina (PVFH/SIAS) entste-
hen durch Erweiterung der Flächenmaße PAFH/SIAS auf ein Volumen zwischen BB und ZF. (d) Über-
sicht der betrachteten Höhen der MRT-Einzelschichten. Die gestrichelten bzw. durchgehenden Li-
nien zeigen die Höhen des Bauchnabels (UM), der Femurköpfe (FH), der SIAS bzw. der Bandschei-
benfächer zwischen L1 und S1 an. 
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Zudem wurden gängige anthropometrische Parameter (BMI, Taillen- und Hüftumfang, 
WHR, WHtR, HHtR) hinsichtlich ihrer prädiktiven Wertigkeit mit dem ASAT-Gesamtvolu-
men (Referenz) korreliert. Aus Surrogaten abgeschätzte und vollständig gemessene ASAT-
Volumina wurden statistisch miteinander verglichen. Die deskriptiven Daten wurden mittels 
Bestimmtheitsmaß R
2
, Pearson-Korrelationskoeffizient rp sowie Mittelwert (?̅?, engl. mean 
bias) und Standardabweichung (sd) der Messwertdifferenzen dargestellt. Die einfache linea-
re Regressionsanalyse zwischen 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  und den eingeführten Surrogatparametern (p) ergab 
neben dem Bestimmtheitsmaß R
2 
die jeweilige Steigung 𝑚𝑝 und den y-Achsenabschnitt 𝑏𝑝, 
welche entsprechend der linearen Gleichung 
𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇(𝑝) = 𝑚𝑝 ∗ 𝑝 + 𝑏𝑝  
als Konversionsfaktoren für die Abschätzung von 𝑉~𝐴𝑆𝐴𝑇 dienen.  
ERGEBNISSE.   Die R2-Werte zwischen lumbosakralen Einzelschicht-
messungen und 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  lagen zwischen 0,60 und 0,90 (rp  = 0,77 – 0,95) für Frauen - mit bes-
ter Übereinstimmung bei 𝐴𝐿5/𝑆1. Bei den Männern lag R
2 
zwischen 0,72 und 0,92 (rp = 0,85- 
0,96) mit höchster Korrelation etwas kranialer (𝐴𝐿4/𝐿5). Eine aggregierte Betrachtung beider 
Geschlechter favorisierte 𝐴𝐿5/𝑆1 mit R
2
 = 0,92 (rp  = 0,96) und sd = 9,2 %. Bei Männern be-
fand sich der zweitgrößte, bei Frauen der drittgrößte ASAT-Anteil auf Bauchnabelhöhe - 
entsprechend gut korrelierte 𝐴𝑈𝑀   (rp = 0,94) bei beiden Geschlechtern mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . 
𝑑𝑣𝑒𝑛 war mit einem R
2
 von 0,54 (rp = 0,73,  ?̅? = 5,1 % und sd = 23,9 %) gegenüber 
𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡 (R
2
 = 0,47; rp = 0,69; ?̅? = 5,5 % und sd = 24,6 %) leicht überlegen, wenngleich auf 
mäßigem Niveau. Sehr ähnliche Ergebnisse zeigten die dorsalen Flächen 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 mit R
2
-
Werten leicht unterhalb von 0,5 (R
2
 = 0,47; rp = 0,69). Die stärkste Übereinstimmung mit 
𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  wurde erwartungsgemäß für dorsale Partialvolumina beobachtet - mit leichter Präfe-
renz von 𝑃𝑉𝐹𝐻  (R
2
 = 0,78; rp = 0,88) gegenüber 𝑃𝑉𝑆𝐼𝐴𝑆 (R
2
 = 0,69; rp = 0,83). Der direkte 
Vergleich mit 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡/𝑣𝑒𝑛 und 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 favorisierte 𝑃𝑉𝐹𝐻 als bestes Surrogat zur Ab-
schätzung von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Der BMI erreichte mit einem R
2
 von knapp 0,5 (R
2
 = 0,47; rp  = 0,69) 
und einer einfachen Standardabweichung von 26,8 % äquivalente Ergebnisse wie 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡 
und 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆. Übergreifend betrachtet war der BMI den bildgebenden Surrogaten 
𝐴𝐿1−𝑆1/𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻 und 𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 jedoch deutlich unterlegen. Der Hüftumfang korrelierte 
vergleichsweise stark mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  (rp = 0,75) - in einer aggregierten Betrachtung beider Ge-
schlechter erreichte der Hüftumfang sogar eine stärkere Korrelation (rp = 0,75) mit ähnli-
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cher Standardabweichung (sd = 24,9 %) wie 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡/𝑣𝑒𝑛 und 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆. Der Taillenum-
fang zeigte für Männer mit R
2
 = 0,58 (rp = 0,76) und sd = 26,0 % eine akzeptable Überein-
stimmung mit 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 , jedoch nicht für beide Geschlechter gemeinsam betrachtet (R
2
 = 0,23; 
rp = 0,48). Die WHR erwies sich als unbrauchbar (rp = -0,22; R
2
 = 0,05), die WHtR erreich-
te darüber hinaus schlechtere Ergebnisse als die zuvor betrachteten MRT-Einzelschichten, 
BMI oder der Hüftumfang. Einzig die HHtR erreichte eine gute Korrelation (rp = 0,73; 
R
2
 = 0,53) - vergleichbar mit 𝑑𝑣𝑒𝑛 und marginal besser als 𝑃𝐴𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 und 𝑑𝑑𝑜𝑟−𝑙𝑎𝑡. 
Aus der linearen Regression wurden spezifische Anpassungsparameter (Steigungen 
und y-Achsenabschnitte) bestimmt, die als Konversionsfaktoren zur Abschätzung des 
ASAT-Gesamtvolumens aus den jeweiligen Surrogaten dienen. Die entsprechende Aufstel-
lung ist nach unserem Kenntnisstand erstmalig. Die Werte sind von anderen MRT-Parame-
tern, u.a. der Schichtdicke, weitgehend unabhängig und lassen sich daher auf andere Unter-
suchungen übertragen. 
EMPFEHLUNGEN.  Bei vollständiger Darstellung des abdominellen SAT 
auf axialen Einzelschichten ist eine Messung auf Höhe L4/L5 bei Männern und L5/S1 bei 
Frauen die Methode der Wahl zur Abschätzung von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . Gemeinsam betrachtet ist L5/S1 
zu favorisieren. Die Kombination aus schneller Akquisition und Nachbearbeitung mit einer 
akzeptablen Reliabilität macht sie zu einer praktikablen Alternative zu aufwändigen Mehr-
schichtverfahren. Bei unklarer sagittaler oder coronarer Zuordnung bestimmter Wirbelkör-
perhöhen eignet sich eine umbilikale Einzelschichtmessung zur ASAT-Quantifizierung, ein-
hergehend mit einer akzeptablen Einschränkung der Genauigkeit. Die unvollständige Erfas-
sung ventrolateraler ASAT-Anteile bei höhergradiger Adipositas stellt die MRT-gestützte 
ASAT-Quantifizierung vor große Herausforderungen. Vor diesem Hintergrund bietet sich 
das dorsale Partialvolumen 𝑃𝑉𝐹𝐻 als geeignetes Surrogat zur Abschätzung von 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇  an. 
Sollte eine derartige Volumenanalyse nicht mit den klinischen Abläufen vereinbar sein, 
empfehlen sich ventrale Streckenmessungen als vergleichsweise genaue Alternative. Anth-
ropometrische Messdaten bieten sich aufgrund ihrer einfachen Anwendung und breiten Ver-
fügbarkeit als effiziente Alternative an, sind aber den bildgebenden Surrogaten 𝐴𝐿1−𝑆1/
𝐴𝑈𝑀/𝑆𝐼𝐴𝑆/𝐹𝐻 und 𝑃𝑉𝐹𝐻/𝑆𝐼𝐴𝑆 in der Genauigkeit teils deutlich unterlegen. Der wesentliche 
Nachteil aller anthropometrischen Parameter ist deren Unfähigkeit in der Differenzierung 
einzelner Fettkompartimente. Sollten MRT-gestützte Verfahren jedoch zu aufwändig er-
scheinen oder nicht möglich sein, so empfehlen sich die Messung des Hüftumfangs oder die 
Bestimmung des Hüfte-zu-Größe Verhältnisses (HHtR) zur Abschätzung des 𝑉𝐴𝑆𝐴𝑇 . 
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